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Die englische Akronyme UWS (Unresponsive Wakeful State) und MCS (Mini-
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Literatur anzutreffen ist.  Disorders of Consiousness (DOC) oder Bewusst-
seinsstörungen beziehen sowohl UWS, MCS und Koma ein. 
Fachbegriffe und Akronyme werden im Glossar und im Abkürzungsverzeichnis 
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Abstract 
Basis dieser Arbeit ist ein Praxisauftrag der REHAB Basel, Zentrum für Querschnittge-
lähmte und Hirnverletzte, einen vom Kinderspital Zürich verwendeten Massnahmenka-
talog zur Pflege von Kindern in den Komaremissionsphasen für Erwachsene zu adaptie-
ren und mit Evidenz aus der wissenschaftlichen Literatur zu belegen. 
Im Rahmen einer Literaturrecherche wurden Studien identifiziert, welche Rehabilitati-
onsinterventionen bei hirnverletzten Erwachsenen untersuchen. Insbesondere wurde 
Evidenz für die im Katalog den Pflegeschwerpunkten zugeordneten Massnahmen ge-
sucht. Die gefundenen Studien wurden bezüglich Güte und Evidenzlevel analysiert. 
Es haben sich neun für die Therapieplanung relevante Hauptthemen herauskristallisiert. 
Der Fokus wurde auf sensorischen Stimulation und Musiktherapie gelegt. Schmerzein-
schätzung, Interventionen zur Kontrakturprophylaxe und Management des Hirndrucks 
wurden als wesentliche Aspekte des Rehabilitationsalltags inkludiert. Die selektierten 
Massnahmen aus dem Merkblatt konnten ansatzweise mit Evidenz hinterlegt werden. 
Es zeichnete sich aber auch ab, dass insbesondere bei den therapeutischen Elementen 
der Pflege zusätzliche, hochindividualisierte, alle Sinne ansprechende Massnahmen 
erforderlich sind, um bei den Patienten Fortschritte in der Rehabilitation zu erzielen. 
Weiterhin zeigt sich, dass einige Paradigmen in Pflege und Therapie zu überdenken 
sind.  
Der heutige Forschungsstand bezüglich therapeutischer Massnahmen und Massnah-
men der alltäglichen Pflege ist unzureichend, um klare, umfassende und evidenzbasier-
te Pflegeempfehlungen zu entwickeln. Weitergehende und vertiefende Forschung ist 
notwendig. 
 
 
Key-Words 
Traumatische Hirnverletzung, Wachkoma, Intervention, Rehabilitation 
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1. Einleitung 
Es gibt eine wachsende Zahl von Menschen in der Schweiz, die mit einer Hirnverlet-
zung leben. Obwohl das Bundesamt für Statistik keine genauen Daten zur Inzidenz 
traumatischer Hirnverletzungen und deren Folgen liefert, verschaffen die Statistiken 
einiger Organisationen einen groben Überblick der Situation. 
Die Fragile Suisse schätzt diese Zahl hirnverletzter Menschen auf ca. 130 000. Es er-
leiden jährlich 20 000 Menschen eine Hirnverletzung, davon ca. 3000 – 5000 infolge 
eines Schädel-Hirn-Traumas unterschiedlichen Schweregrades, hauptsächlich durch 
Stürze und Verkehrsunfälle. Eine Studie der PEBITA Stiftung (Fragile Suisse) schätzt 
die Anzahl von schweren Schädel-Hirn-Traumata auf ca. 715 jährlich und beschreibt 
deren langfristigen Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen, sowie die hierdurch 
entstehenden erheblichen Kosten.  
Die Prognosen und der Verlauf der Behandlung sind sehr unterschiedlich. In einer gros-
sen epidemiologischen Studie über Hirnverletzungen in der Schweiz  (Walder, et al., 
2013) wurde der Verlauf nach einer traumatischen Hirnverletzung untersucht. Die Mor-
talität 14 Tagen nach dem Trauma lag bei 30.2%, 3 Monate nach dem Ereignis bei ins-
gesamt 32.4%.  
Weitere 30% der Patienten erlitten schwere Schäden, unter anderem Hemiplegien, Pa-
ra- oder Tetraplegien oder epileptische Anfälle. 29 Patienten (4.7%) hatten einen GCS-
Wert unter 5 und befanden sich im Koma. Drei Monate nach dem Ereignis hatten min-
destens 25% der Betroffenen einen GOSE von 3 oder weniger, d.h. im besten Fall eine 
schwere Schädigung mit dauerhafter Hilfsbedürftigkeit oder aber eine schwerste Schä-
digung mit andauerndem Zustand von Reaktionslosigkeit und Fehlen höherer Geistes-
funktionen. Unter den zuletzt genannten Bewusstseinsstörungen fallen das Wachkoma 
und der minimale Bewusstseinszustand. 
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1.1. Begründung der Themenwahl 
Das gewählte Thema ist ein Beitrag zu einem Praxisauftrag der REHAB Basel, Zentrum 
für Querschnittgelähmte und Hirnverletzte.  
Das vom Kinderspital Zürich entwickelte Merkblatt „Traumatische Hirnverletzung - Inter-
disziplinäre Reha-Planung innerhalb der Komaremissionsphasen bei Kindern und Ju-
gendlichen“ soll im Auftrag des REHAB Basel für erwachsene Patienten adaptiert und 
mit Evidenz belegt werden. 
 
1.2. Relevanz des Themas für die Praxis 
Die Behandlung von Patienten mit Disorders of Consciousness ist für das interprofessi-
onelle Rehabilitationsteam eine Herausforderung. Die Betroffenen sind auf Hilfe bei al-
len ADLs angewiesen; tägliche Behandlung und Pflege bergen situationsbedingte Be-
sonderheiten. Die Schmerzerfassung und -behandlung, die Erhaltung der Hautintegrität, 
das Spastizitätsmanagement, Vermeiden von Schäden an Gelenke und Sehnen, Ernäh-
rung und Hydratation und das Management von Hirndruck, Kreislauf und Atmung be-
dürfen genauer Informationen über den Patientenstandort (Puggina, Paes da Silva, 
Schnakers, & Laureys, 2012). 
 
1.3. Stand der Forschung 
In einem Review über Rehabilitationsinterventionen schreiben Turner-Stokes et al. 
(2011), dass obwohl Evidenz für die Effektivität multidisziplinärer Rehabilitationsmass-
nahmen bei CVI existiert, die Evidenzlage für die gebräuchlichen Interventionen bei 
traumatischen Hirnverletzungen noch mager ist. Besonders bei schweren traumati-
schen Hirnverletzungen ist die zufällige Zuteilung zu Intervention- und Kontrollgruppen 
ethisch bedenklich. Deshalb fanden die Autoren nur wenige (16) Randomised Control 
Trials. 
Grundsätzlich zeigen die RCTs, dass Menschen mit traumatischen Hirnverletzungen, 
die intensivere Rehabilitation genossen, frühere Fortschritte in punkto Funktionalität 
erzielt haben. Die Autoren betonen die Wichtigkeit regelmässiger Assessments, um 
Rehabilitationsbedürfnisse zu erheben. Ausserdem kam die Studie zum Schluss, dass 
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nicht alle Fragen im Zusammenhang mit der Rehabilitation hirnverletzter Menschen 
auch für Untersuchungen in RCTs geeignet sind: In Zukunft wird ‚Practise-based-
evidence‘ aus der klinischen Praxis eine grosse Rolle spielen. 
 
 
2. Umfang der Arbeit 
2.1. Zielsetzung und Fragestellung 
Das erwünschte Ergebnis dieser Arbeit ist ein Beitrag zur Entwicklung eines evidenzba-
sierten, auf das Individuum massgeschneiderten Therapieplanes gemäss der Fragestel-
lung: 
Welche in der Literatur beschriebenen, evidenzbasierte Interventionen können dem 
Merkblatt ‚Traumatische Hirnverletzung – Interdisziplinäre Reha Planung innerhalb der 
Komaremissionsphasen bei Kindern und Jugendlichen (Kinderspital Zürich, 2012)‘ zu-
geordnet werden, um einen interdisziplinären Therapieprozess zu definieren, aus dem 
sich auf den Patienten massgeschneiderte Behandlungspläne ableiten lassen? 
 
2.2. Limitierung und Ausschlusskriterien 
Ausgeschlossen werden Studien zu pharmakologischen Therapien und ausschliesslich 
im Kompetenzbereich des Arztes liegende Behandlungsmassnahmen. Ausgeschlossen 
werden Studien über Wachkoma anderer Ätiologie als traumatische Hirnverletzung, z.B. 
als Folge degenerativer Erkrankungen. Bevorzugt werden Studien mit Patientenpopula-
tionen im Alter zwischen 16 und 65 Jahren, da diese Populationen andere Ziele  verfol-
gen und andere Prognosen haben, als ältere Patienten. 
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3. Theoretischer Hintergrund 
3.1. Disorders of Consciousness 
Patienten, die eine traumatische Hirnverletzung erleiden, fallen häufig in einen Koma, 
einen Zustand, bei dem der Patient sich und seine Umgebung nicht wahr nimmt, seine 
Augen geschlossen sind und er nicht geweckt werden kann (PVS, 1994). 
Das Wachkoma oder Unresponsive Wakeful State (UWS), wird definiert durch einen 
vollständigen Kommunikations- und Bewusstseinsverlust und das Fehlen von Verhal-
tensreaktionen (willkürlich oder sinnvoll) als Antwort auf äussere Reize. Der Betroffene 
ist wach, hat die Augen offen, nimmt seine Umwelt aber nicht wahr (PVS, 1994). Der 
Zustand des Wachkomas ist in vielen Fällen vorübergehend; der Übergang zum Mini-
mally Conscious State kann sehr subtil sein.  
Der MCS unterscheidet sich vom Wachkoma dadurch, dass die Patienten in der Lage 
sind auf äussere Reize motorisch oder affektiv zu reagieren, mit Gesten oder 
Lautäusserungen auf Fragen Ja/Nein-Antworten geben (unabhängig vom Sinngehalt 
der Antwort) und eventuell einfachen Aufforderungen Folge leisten (Laureys, Owen, & 
Schiff, 2004). 
Bei der Einschätzung von Patienten im UWS oder MCS gibt es laut Studien eine Fehl-
diagnoserate von bis zu 41% (Schnakers, et al., 2009). Fehldiagnosen können zum 
frühzeitigem Behandlungsabbruch, Verpassen eines günstigen Behandlungszeitfens-
ters für die Förderung funktioneller und kognitiver Fähigkeiten, Nichterkennen von 
Schmerz und Fehlentscheidungen bei lebenserhaltenden Massnahmen führen (Huber 
et al., 2012). 
Bisher fehlten den Autoren geeignete Messinstrumente, um feine Veränderungen im 
Remissionsverlauf bei Wachkoma-Patienten zu beurteilen. BAVESTA wurde entwickelt, 
um eine Verlaufsbeobachtung von Wachkoma-Patienten zu ermöglichen. Das interpro-
fessionelle Assessment-Instrument ermöglicht sowohl Bewusstseins- als auch funktio-
nelle Beurteilung bei Wachkomapatienten und bildet die feinen Veränderungen während 
der Rehabilitation auf reliable und valide Weise ab (Huber et al., 2014). 
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Der Einsatz eines sensiblen Beobachtungsinstrumentes ermöglicht sowohl eine realisti-
sche Zielsetzung bei der Therapie, als auch eine effektive, individualisierte Therapie-
planung (Huber et al., 2014) 
 
3.2. Rehabilitation von Menschen mit Disorders of Consciousness 
Laut Laureys et al., (2004) gehen die meisten komatösen Patienten, die eine traumati-
sche Hirnverletzung überleben, nach ca. 2-4 Wochen in einem UWS oder MCS über, 
oder erlangen, entweder allmählich oder in grossen Schritten das volle Bewusstsein 
wieder. Laut The Multi-Society Task Force on PVS, (1994), ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass Patienten, die sich länger als sechs Monate in UWS befinden, das Bewusstsein 
wiedererlangen, sehr klein. Nichtsdestotrotz gibt es Berichte über medizinisch nicht er-
klärbares Erwachen aus UWS nach mehreren Monaten oder auch Jahren. Die individu-
ellen Erfolge bei Patienten hängen von mehreren Faktoren ab, darunter Ursache und 
Dauer der DOC und Alter. 
Die Rehabilitation von Patienten mit DOC zielt auf deren soziale Reintegration ab. In 
jedem Fall ist eine auf humanistischen Prinzipien basiernde Pflege zu gewährleisten.  
Die Einschätzung der Wirksamkeit therapeutischer Ansätze ist dadurch erschwert, dass 
motorische, visuelle oder Hörschäden und Aphasie kognitive Reaktionen auf die Um-
welt maskieren können (Puggina et al., 2012). fMRI Studien zeigen, dass auch bei Pati-
enten im UWS, Inseln kognitiver Funktion erhalten bleiben, die mit Tests auf motorische 
Reaktionen nicht ersichtlich werden. Die Förderung kognitiver Fähigkeiten und die Ein-
schätzung des Bewusstseinsniveaus sind ebenfalls Inhalt einer umfassenden transpro-
fessionellen Betreuung von Patienten mit DOC. 
Weitere pflegerische und therapeutische Herausforderungen stellen Schmerzeinschät-
zung, Dekubitus- und Thrombosenprophylaxe, Kontrakturprophylaxe und Management 
von Spastizität, Inkontinenz, Ernährung und Schluckstörungen, Herz-Kreislauffunktion 
und das Management des Hirndrucks (Puggina et al., 2012) dar. Menschen mit DOC 
sind anfällig für respiratorische Komplikationen: Immobilität, ineffektive Reinigung der 
Atemwege, Aspiration und die Anwendung von Trachealkanülen sind einige der Risiko-
faktoren. Weitere Schwierigkeiten liegen im Bereich der Infektionsprophylaxe, insbe-
sondere von Pneumonien und Harnwegsinfekten. 
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Psychosoziale Interventionen sind eine Kernaufgabe des interprofessionellen Rehabili-
tationsteams. Pflegende und Therapeuten müssen den Informationsbedarf der Angehö-
rigen decken, die Angehörigen, wo möglich und erwünscht, in die Therapie miteinbezie-
hen und dabei unterstützen, eine realitätsbezogene Hoffnung aufrechtzuerhalten. Aus-
serdem hat sich gezeigt, dass der Einbezug des sozialen Umfelds die Heilungserfolge 
positiv beeinflusst. 
Nicht immer ist es klar, zu welchem Grad der Patient aufgenommene Umwelt-
informationen einordnen kann. Daher muss angenommen werden, dass alles ver-
standen wird. Dem Patienten sind Informationen über Verrichtungen, sowie Trost und 
Empathie zukommen zu lassen. (Puggina et al., 2012). 
 
3.3. Einschätzung des Bewusstseinsniveaus bei Patienten mit DOC 
Verhaltensweisen, die auf Bewusstsein hindeuten können, sind sehr subtil und bedürfen 
der Einschätzung sowohl der Bewusstseinslage als auch der Funktionsfähigkeit durch 
einen erfahrenen Beobachter (Huber et al., 2014). Die Einschätzung soll regelmässig 
mit einem dafür geeigneten Instrument ausgeführt werden. Auch die Beobachtung der 
Vitalparameter gehört zu den täglichen Interventionen um eine Datenbasis zu schaffen, 
aus der feine Veränderungen in Bewusstsein beobachtet und die Wirkung der Mass-
nahmen abgeleitet werden können. 
 
3.4. Reha-Planung innerhalb der Komaremissionsphasen (Kinderspital Zürich) 
Tabelle 1 zeigt einen Auszug aus dem Pflege- und Therapiemassnahmenkatalog einer 
Wachkomastation eines Kinderspitals im Kanton Zürich 
Im Auszug wurden, der Aufgabe entsprechend, nur für die Remissionsphase 2 – Wach-
koma empfohlene Massnahmen aufgeführt. 
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Tabelle 1 
Schwerpunkte der Pflege bei Patienten im Wachkoma gemäss Auszug aus Merkblatt Kinderspital Zürich (di Christofano, et al., 
2012) 
Schwerpunkte Massnahmen 
Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten 
 Vermindertes intrakranielles Anpassungs- 
vermögen 
 Kontrolle von Hirndruckzeichen und Vitalzeichen 
 Schutz vor Reizüberflutung (Einzelzimmer, kein TV/Radio, Therapien im Zimmer, Pausen planen) 
 GCS
1
/KRS
2
 
 Oberkörper 30 Grad hochlagern 
 Schmerzindex 
 Schlafstörung/Unruhe  Ruhezeiten planen zwischen den Aktivitäten 
 Tagesstruktur mit angepasstem Reizangebot 
 Klare Signale wann Tag und Nacht (hell-dunkel) 
 Nachts Pflegeverrichtungen auf ein Minimum reduzieren 
 Ursache für Unruhe suchen (Umlagern, Einlage wechseln, Schmerzindex) 
 Zuwendung 
 24h Protokoll 
 Unwirksame Selbstreinigungsfunktion der Atem- 
wege 
 Atemerleichternde/-unterstützende Lagerungen 
 Atemtherapie 
 Absaugen bei Bedarf 
 Unwirksame Wärmeregulation  Wärmeregulation durch Lagerung und Kleidung 
Einschränkung der Wahrnehmung (propriore-
zeptiv, taktil, gustatorisch, olfaktorisch, visuell, 
auditiv))isu 
 Initialberührung, Basale Stimulation® 
 Klare Berührungen, Spürinformation, Bewegungen und pflegerisches Führen nach Affolter® bei der 
Körperpflege 
 Begrenzende Lagerung 
 Beruhigende Körperpflege 
 Angepasste Stimulation auf allen Wahrnehmungskanälen 
 Orofaciale Stimulation 
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Schwerpunkte Massnahmen 
Beeinträchtigte Mobilität  Mikro- und Makrolagerungen 
 Passive Mobilisation der Gelenke und Gelenk um- gebenden Strukturen 
 Angepasste geführte Lagewechsel 
 Vertikalisierung unter Kontrolle der Vitalzeichen 
 Spastic Management 
 Obstipationsprophylaxe 
Eingeschränkte orofaciale Regulation  Regelmässige Mundpflege in Seitenlage 
 Aspirationsverhindernde Lagerungen (Seitenlage, Bauchlage, Sitzen mit nach vorne geneigtem Ober-
körper) 
 Orofaciale Stimulation 
Gefahr eines Flüssigkeitsdefizits und einer Man- 
gelernährung 
 Dekubitusrisikoeinschätzung 
 Gewichts- und Ausscheidungskontrolle 
 Sondenernährung 
 Ernährungsberatung 
Unterbrochene Familienprozesse 
 Gefahr der Überlastung 
 Trauer 
 Ungewissheit 
 längere Trennung vom Kind 
 Wöchentliche Pflegegespräche und Elterngespräche 
 Eltern- und Geschwisterbegleitung 
 Einbezug und Anleitung der Eltern in Alltagshand- lungen 
 Informationsvermittlung 
 Einbindung Sozialdienst und Psychologin 
 Tagebuch führen 
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4. Methode 
Im Rahmen einer Literaturrecherche wurden Studien zu Rehabilitationsinterventionen 
bei hirnverletzten Erwachsenen untersuchet. Insbesondere wurde Evidenz für Mass-
nahmen gesucht, die im Merkblatt des Kinderspitals Zürich den einzelnen Pflege-
oder Therapie Schwerpunkten zugeordnet sind.  
Da sich die Tätigkeiten der Ergo- und Physiotherapie und der Pflege in der Rehabili-
tation von schwer hirnverletzten Patienten zum Teil überschneiden, wurde in der Lite-
raturrecherche dem interprofessionellen Charakter der Rehabilitation Rechnung ge-
tragen. 
Die gefundenen Studien wurden bezüglich Güte und Evidenzlevel analysiert und die 
Studienergebnisse den entsprechenden Massnahmen zugeordnet. 
Aus der Literaturrecherche ergab sich auch Evidenz für weitere erfolgreiche oder er-
folgversprechende Massnahmen, sowie Empfehlungen für vertiefende Forschung. 
 
4.1. Literaturrecherche 
Gesucht wurden RCTs und CCTs um Interventionen und Therapieansätze mit Evi-
denz zu belegen. Erste Suchabfragen lieferten wenige Studien zu Interventionen, 
deshalb wurden auch Reviews, Expert Opinions und Case Studies sowie andere 
Formen der ‚Practise Based Evidence‘ gesichtet. 
Zwecks Einarbeitung in die Materie und zur Verschaffung eines Überblicks über den 
Stand der Forschung wurde im Zeitraum August 2014 bis Februar 2015 eine Litera-
tursuche in der elektronischen Datenbank CINAHL durchgeführt. Die verwendeten 
Keywords und Suchphrasen sind in Tabelle 2 aufgeführt.  
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Tabelle 2 
Stichwörter für die Literatursuche 
Stichwort Keyword  Synonyme/Verwandte Begriffe 
Wachkoma Vegetative State Persistent Vegetative State, PVS, Coma Vigil, 
Disorders of Consciousness, DOC, Minimally 
conscious State, apallic syndrome 
Hirnverletzung Brain Injury Traumatic Brain Injury, TBI 
Intervention Intervention Treatment, Therapy Nursing, Occupational Ther-
apy, Physical Therapy, Functional Therapy 
Rehabilitation Rehabilitation  
 
Eine Suche in der CINAHL Datenbank mit der Suchphrase in Abbildung 1 lieferte 
8,672 Hits aus den Jahren 1947 bis 2015. Einen Limitation auf Studien aus den Jah-
ren 2000 – 2015, um die aktuellsten Empfehlungen der Forschung zu identifizieren, 
führte zu 2,834 Studien und Fachartikeln.  
 
Eine erste Sichtung ergab, dass viele nicht relevante Ergebnisse auf das Keyword 
‚Brain Injury‘ zurückzuführen waren und Thematiken behandelten, welche ausserhalb 
der Neurorehabilitation von Wachkomapatienten lagen. Auf das Stichwort ‚Brain Inju-
ry‘ wurde in weiteren Suchgängen verzichtet.  
Der Einsatz von Filtern und Subject Major Headings erlaubte eine grobe Unterteilung 
der Treffer, nicht relevante Major Headings wurden - wie in Abbildung 2 dargestellt - 
ausgeschlossen. Die übrigen Treffer wurden anhand der Abstracts bezüglich der in 
Tabelle 3 aufgeführten Ein- und Ausschlusskriterien gesichtet. 
(minimally conscious state OR persistent vegetative state OR apallic syndrome OR disorders 
of consciousness OR brain injury) 
AND  
(Intervention OR Treatment OR Therapy OR Nursing OR Occupational Therapy OR Physical 
Therapy OR Functional Therapy OR Rehabilitation) 
NOT Pharma* NOT Drug Therapy NOT Intensive Care 
Abbildung 1 - Initiale Suchstrategie 
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Abbildung 2 - Erster Suchgang in der Datenbank CINAHL 
 
Tabelle 3 
Ein-und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Alter 18 – 65 Jahre 
UWS, MCS, DOC 
Rehabilitation, Therapie 
Kinder, Menschen über 65 
CVI, degenerative Erkrankungen 
Medizinische Behandlungsmethoden 
Pharmakotherapie 
Intensive Pflege 
 
Aus den gefundenen Artikeln haben sich neun für eine Therapieplanung relevante 
Hauptthemen herauskristallisiert. Zum Thema Kognition und angepasste Stimulation 
(siehe Tabelle 1) wurden Angebote der sensorischen Stimulation und Musiktherapie 
gefunden. Schmerzeinschätzung und Interventionen zur Kontrakturprophylaxe wur-
den als wesentliche Aspekte des Rehabilitationsalltags inkludiert.  
Das Management des Hirndrucks als wichtiger Vitalparameter wurde miteinbezogen, 
obwohl keine Studien zum Thema Hirndruck bei Patienten mit DOC gefunden wur-
den. Eine erneute Suche mit dem Keyword ‚intracranial pressure‘ ohne Berücksichti-
gung der Ein-und Ausschlusskriterien wurde vorgenommen. 
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Weitere identifizierte, jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht untersuchte Themen sind 
ergotherapeutische Interventionen, Logotherapie, Ernährung und Umgebungsgestal-
tung. 
Zusätzliche Suchgänge in weiteren Datenbanken konzentrierten sich auf die in Ta-
belle 4 ersichtlichen Themengebiete. Trotz gesetzter Filter ergab die Suche Treffer 
mit Probanden in IPS Settings. Angesichts der geringen Zahl an relevanten Treffer 
wurden diese in der Analyse berücksichtigt. 
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Tabelle 4 
Suchstrategie nach den identifizierten Hauptthemen 
Thema Datenbank Suchbegriff Treffer Exkludiert Inkludiert 
Schmerz Pubmed 
 
(PVS OR MCS 
OR DOC) AND 
Pain 
40 
 
Reviews: 5 (Theorie) 
Ethik und Euthanasie: 15 
Nicht Relevant: 16 
Fremdsprache: 3 
Nicht abrufbar: 1 
Duplikate: 1 
 (Arbour & Gelinas, 2014) 
 Schnakers, C., Chatelle, C., Majerus, S., Gosseries, O., De 
Val, M., & Laureys, S. (2010). 
 Web of Sci-
ence 
(MCS OR PVS 
OR DOC) AND 
Pain Assess-
ment 
36 36 Treffer 
Relveant:6 
Duplikate: 1 
 
 Vink, P., Eskes, A.-M., Lindeboom, R., van den Munckhof, 
P., & Vermeulen, H. ( 2014). 
 Schnakers, C., Chatelle, C., Vanhaudenhuyse, A., Majerus, 
S., Ledoux, D., Boly, M., Laureys, S. (2010) 
Sensorische Stimu-
lation 
CINAHL Suche gemäss 
Abbildung 2 
168   Bardl, Bardl, & Kornhuber, 2013 
 Lombardi, Taricco, De Tanti, Telaro, & Liberati, 2002 
 Lotze, Schertel, Birbaumer, & Kotchoubey, 2011 
 Noda, Maeda, & Yoshino, 2004 
 Pubmed (PVS OR MCS 
OR DOC) AND 
Sensory 
Stimulation 
40 Nicht DOC: 27 
Nicht relevant:6 
Theorie:6 
Assessments:1 
 Di Stefano, C., Cortesi, A., Masotti, S., Simoncini, L., & 
Piperno, R. (September 2012) 
 (Perrin, et al., 2006) 
 Web of Sci-
ence 
DOC AND 
Nursing Inter-
ventions 
119 Nicht Relevant 109 
Fremdsprache: 8 
1 Relevante Studie nicht Abruf-
bar 
 Abbasi, Maryam; Mohammadi, Eesa; Sheaykh Rezayi, Ab-
doreza (2009) 
 Cochrane 
Library 
DOC AND 
Sensory Sti-
mulation 
1   (Pape, et al., 2015) 
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Thema Datenbank Suchbegriff Treffer Exkludiert Inkludiert 
Musiktherapie CINAHL Suche gemäss 
Abbildung 2 
168 Nicht relevant: 162 
Musik als Assessment Instru-
ment:3 
Expert Opinions:3 
 
 Web of Sci-
ence 
DOC AND 
Nursing Inter-
ventions 
119 Nicht Relevant 110 
Fremdsprache: 8 
 
 Ribeiro, Ana Sofia Fernandes; Ramos, Antonio; Bermejo, 
Emilia; et al (.2014)  
 PsychInfo 
 
(PVS OR MCS 
OR DOC) AND 
Music Therapy 
24 Nicht Relevant: 14 
Duplikate:2 
Assessment Instrumente: 3 
Review: 1 (Theorie)  
 Magee, W. L. (2005). 
 O'Kelly, J., James, L., Palaniappan, R., Taborin, J., Fach-
ner, J., & Magee, W. L. (2013 
Intrakranieller 
Druck 
CINAHL Intracranial 
Pressure AND 
Nursing  
12 Nicht Relevant:7  
Nicht abrufbar: 1 
Theorie:1 
 Ledwith, M. B., Bloom, S., Maloney-Wilensky, E., Coyle, B., 
Polomano, R. C., & Le Roux, P. D. (2010). 
 Fan J.-Y. (October 2004 
 Olson, D. M., McNett, M., Lewis, L. S., Riemen, K., & Bau-
tista, C (2013) 
 (Winkelman, 2000) 
Physiotherapeuti-
sche Interventionen 
zur Kontrakturen 
Management 
CINAHL Suche gemäss 
Abbildung 2 
168 Relevant:6:,nicht verfügbar:2 
Assessment von ROM:1 
Case Study, nicht TBI:1 
Grundlagenforschung:1 
 Wheatley-Smith, L., McGuiness, S., Wilson, F. C., Scott, G., 
Mcann, J., & Caldwell, S. (2013).  
 Cochrane 
Library 
‚brain injury‘ 
AND contrac-
ture 
2 Relevant:2 
1 Protokoll 
 Katalinic, O. M., Harvey, L., Herbert, R., Moseley, A., Lan-
nin, N. A., & Schurr, K. (2010). 
 CINAHL ‚Lagerung‘ 2 Kommentar:1  Pickenbrock, H., Ludwig, V. U., Zapf, A., & Dressler, D. 
(Januar 2015). 
 Pubmed ‚brain injury‘ 
AND 
Contracture 
57 Nicht relevant:45  (Moseley, et al., 2008) 
 
 Hana Wölfle  Seite 18 
 
4.2. Beurteilung der Güte der Literatur und Evidenz-Level-Bestimmung  
Die kritische Würdigung der ausgesuchten quantitativen Studien und Case Studies 
wurde anhand einer von der Autorin adaptierten Version des Formulars für die kritische 
Beurteilung quantitativer Studien nach Law, et al., (1998) vorgenommen. Die Bestim-
mung der Güte erfolgte anhand der Gütekriterien von Bartolomeyzcik (2008). 
Systematische Reviews wurden in einem eigenen Formular anhand der Critical Ap-
praisal Skills Programme (CASP) beurteilt.  
Integrative und Narrative Reviews wurden mit der JBI NOTARI Critical Appraisal Check-
list for Narrative, Opinion and Textual Papers begutachtet. Die Evidenzbestimmung er-
folgte anhand der 6-S-Evidenzpyramide nach DiCenso, Bailey, & Haynes, (2009).  
 
4.3. Zuordnung der Evidenz zu den vorgeschlagenen Massnahmen 
Nach Auswahl der Studien wurden diese zusammengefasst und gewürdigt. Für die 
transprofessionelle Therapie relevante Empfehlungen und Erkenntnisse wurden extra-
hiert und dem Massnahmentkatalog zugeordnet 
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5. Ergebnisse 
Die folgenden Unterkapitel fassen die gefundene Literatur zu pflegerelevanten Forschungsschwerpunkten zusammen. Die Zusam-
menfassung und Einschätzung der Güte der untengenannten Studien befinden sich im Anhang. 
5.1. Sensorischen Stimulation 
Acht Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht (Anhang A.1). Es wurde nur eine RCT in einem IPS-Setting mit gros-
ser Stichprobe (50 Patienten) gefunden. Diese wurde wegen des frühen Einsatzes der sensorischen Stimulation inkludiert. Weitere 
vertretene Forschungsdesigns sind eine Case-Study, eine Case-Series und ein Single-Case Design mit Quasi-Kontrolle sowie ein 
Cochrane Review. Verschiedene Ansätze sind vertreten, von tiergestützter Therapie, kombinierte Musik und Bewegungstherapie bis 
hin zu multi-modaler sensorischer Stimulation in einer angereicherten Umgebung. Alle Studien haben sehr heterogene Stichproben, 
sowohl bezüglich Ätiologie als auch Dauer der DOC. 
 
Tabelle 5 
Ausgewählte Studien zum Thema Sensorische Stimulation 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Di Stefano, C., 
Cortesi, A., 
Masotti, S., 
Simoncini, L., 
& Piperno, R. 
(September 
2012) 
Die Studie untersucht die 
Wirkung multi-modaler 
Stimulation in einer senso-
risch anregenden Umge-
bung auf Quantität und 
Qualität zielgerichteter 
Verhaltensweisen bei 
Patienten im PVS oder 
MCS. 
 
Single-Case Design A-B-C-B-A. 
Phase A dient als Quasi-Kontrolle.  
6 Patienten im UWS, 6 Patienten im 
MCS nach Hirnschädigung 
Phase A: Beobachtung des Verhal-
tens während der Körperpflege . 
Phase B: Beobachtung der Patienten 
während kognitiver Stimulation mit-
tels persönlich relevanten Gegen-
ständen.  
Die Ergebnisse zeigen sowohl eine 
Zunahme der kodifizierbaren Reaktio-
nen als auch eine Steigerung der 
Komplexität der Reaktionen auf der 
Wessex Head Injury Skala. Die Unter-
schiede waren statistisch signifikant 
(p<0.01) 
 
Dieser Trend wurde sowohl bei Patien-
ten im UWS als auch bei MCS-
Kleine Stichprobe mit heteroge-
nen Ätiologien der Hirnschädi-
gung. 
 
Fehlende Langzeiteffekte der 
Interventionen werden nicht an-
gesprochen. 
 
Die massgeschneiderten Inter-
ventionen wurden detailliert be-
 Hana Wölfle  Seite 20 
 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Phase C : Beobachtung der Patien-
ten während kognitiver Stimulation 
mit den Gegenständen aus Phase B, 
aber in einer sensorisch angereicher-
ten Umgebung  
Outcomes: die Anzahl der gezeigten 
Verhaltensreaktionen und die auf der 
Wessex Head Injury Matrix Skala am 
höchsten bewertete Verhaltensreak-
tion. 
Diagnose beobachtet.  
 
Die Autoren schliessen, dass semanti-
sche Konsistenz und die affektive Be-
deutsamkeit der Reize für den Patien-
ten die Hauptdeterminanten des An-
sprechens auf die multi-modale Stimu-
lation seien.  
schrieben. Das prinzipielle Ver-
fahren sollte auch in anderen 
Settings mit anderen Patienten-
populationen mit DOC wiederhol-
bar sein. 
 
Das Ergebnis ist klinisch relevant. 
Lombardi, F., 
Taricco, M., De 
Tanti, A., Tela-
ro, E., & Libe-
rati, A. (2002). 
Systematischer Review 
vorhandener Literatur 
über die Effektivität senso-
rischer Stimulationsthera-
pie im Vergleich mit kon-
ventionellen Therapiever-
fahren. 
Literaturstudie: Artikel aus den Jah-
ren 1966 - 2002 aus den Quellen: 
 Injuries Group  Register 
 Cochrane Trial Register 
 Datenbanken: Medline, Embase, 
Cinahl, Psychlit 
Einschlusskriterien: 
 RCT und CCT, alle Sprachen 
 UWS oder Koma nach TBI 
 ‚Intense Multisensory Stimula-
tion’, ‚Formalised, not-intensive 
Stimulation‘ und ‘Sensory regula-
tion‘  
Ausschlusskriterien: 
 Fehlende Kontrollgruppe  
 Ko-Interventionen  
Outcomes 
 Dauer des Komas / UWS 
 Einschätzung mittels GCS 
 Level of Cognitive Functioning  
 Functional Outcome: GOS, DRS 
 Negative Auswirkungen 
 
 
Von 25 gefundenen Studien zu diesem 
Thema genügten nur 3 Studien (1 RTC 
und 2 CCT) den Kriterien. 22 mussten 
bereits von vornherein ausgeschlossen 
werden: Ko-Interventionen (1), histori-
sche Kontrollen (4), Case Series ohne 
Kontrolle (15) und Fallstudien (2).  
 
Die Autoren kommen zum Schluss, 
dass keine der einbezogenen Studien 
klinisch relevante, valide Ergebnisse 
für Patienten im Koma oder PVS liefer-
ten. Gründe hierfür sind i.W. methodi-
sche/systematische Mängel der Stu-
dien bei Design, Stichprobenwahl (He-
terogenität, fehlende statistische Signi-
fikanz), Wahl der Messmethoden und 
Outcomes aber auch der statistischen 
Analyse. 
  
Stärken: prägnante  Vorschläge 
für die Forschung: 
 Notwendigkeit eindeutiger 
Definitionen von PVS, Koma 
 Anwendung von Blinding bei 
der Outcome Messung 
 Festlegen einer eindeutigen 
Definition von ‚sensorischer 
Stimulation‘ 
 Notwendigkeit eines klaren 
Interventionsdesigns 
 Klinisch relevante Outcomes  
 Follow-up nötig um Langzeit-
effekte zu beobachten 
 Höhere Zahl von RCTs auch 
multi-centre RCTs  
 Verbesserung der Sensitivität 
und Objektivität der Messin-
strumente, die auch Aussa-
gen zur körperlichen Beein-
trächtigung und funktionellen 
Fähigkeiten machen können. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Pape, T. L., 
Rosenow, J. 
M., Steiner, M., 
Parrish, T., 
Gernon, A., 
Harton, B., . . . 
Nemeth, A. 
(2015) 
Die Autoren untersuchten 
die neurophysiologische 
und neuropsychologische 
Auswirkung sensorischer 
Stimulation auf Verhalten, 
Kognition und Vigilanz 
Double-blinded RCT mit Placebo.  
Stichprobe: 15 Patienten mit DOC 
Neurologische Assessments: die 
Disorders of Consiousness Scale und 
die Coma Near-Coma Scale wurde 
bei allen Patienten erhoben  
Intervention: Familiar Auditory Sen-
sory Training (FAST). Der Patient 
erhält eine individualisierte Interven-
tion bei der von durch dem Patienten 
bekannte Personen aufgezeichnete 
Geschichten aus dem Leben des 
Patienten während des Jahres vor 
der Hirnverletzung vorgespielt wur-
den.  Placebo: Stille 
fMRI: Unterschiedliche Stimuli wur-
den appliziert: Eine Geschichte, vor-
gelesen durch eine bekannte und 
eine unbekannte Stimme, das Aus-
sprechen des Namens des Patienten, 
ebenfalls durch eine bekannte und 
eine unbekannte. Weitere Stimuli: 30 
Sekunden Stille, Trillerpfeife, Glocke, 
Klickgeräusche. 
7 gesunde Kontrollen erhielten die 
gleiche Intervention. 
FAST führte zu einer klinisch bedeut-
samen Besserung in den CNC Werten 
und gesteigerter Reaktionen in den 
Sprachzentren auf vokale Stimuli.  
Die Autoren postulieren, dass das 
FAST Protokoll adaptive Neuroverhal-
tensfortschritte unterstützt.  
 
Die FAST Gruppe zeigte deutlich ge-
steigerte globale neuronale Aktivierung 
als Antwort auf bekannten Stimmen 
und eine Gewöhnung an nicht-saliente 
Stimuli, wie das Läuten einer Glocke. 
 
Die Autoren postulieren, dass vertraute 
Stimmen die Aufmerksamkeit fesseln 
und dadurch die Wirkung von neuen 
Reizen oder Informationen potenziert 
wird, was die Neuroplastizität fördert 
und die Genesung unterstützt. 
 
Die Autoren empfehlen den Gebrauch 
von FAST in der Neurorehabilitation 
Limitation: Relativ kleine Stich-
probe, aber mit einer zusätzlichen 
gesunden Kontrollgruppe. Auf die 
eventuellen Wirkungen des ver-
mehrten Gebrauchs von Antikon-
vulsiva in der Interventionsgruppe 
wurde nicht eingegangen. 
 
Stärken: Die Ergebnisse haben 
eine klinische Relevanz, auch 
wenn eine Bestätigung durch 
weitere Studien notwendig ist.  
 
Die FAST Intervention ist im Ver-
gleich zu anderen sensorischen 
Stimulationsmethoden nicht auf-
wändig und steigert das Anspre-
chen auf andere kognitive Thera-
pien 
Bardl, S., 
Bardl, M., & 
Kornhuber, M. 
E. (2013). 
Der Zweck der Studie ist, 
den Einfluss hundgestütz-
ter multisensorischer The-
rapie bei schwerer Hirn-
schädigung zu untersu-
chen. 
Die Autoren stellen die 
Frage, wie sich höhere 
Hirnfunktionen erkennen 
Case Study: Eine Patientin, 27 Jahre 
alt; seit 5 Jahren nach schwerer 
Hirnverletzung im UWS; im Pflege-
heim untergebracht. 
 
Intervention: 54 Sitzungen hundge-
stützter Therapie. Die Therapiesit-
zungen bestanden aus einem akti-
vem Teil und einer Entspannungs-
Die Patientin zeigte im Verlauf der The-
rapie zunehmende vegetative, motori-
sche und emotionale Antworten. Die 
motorischen Reaktionen waren auch 
zunehmend zielgerichtet und kulminier-
ten in einfacher non-verbaler Kommu-
nikation. 
Im weiteren Verlauf haben sich Ansät-
ze kognitiver Beteiligung gezeigt und 
Die Studie ist eine Einzelfallstudie 
mit einer auf die Patientin mass-
geschneiderten Intervention in 
einer Langzeiteinrichtung. 
 
Lange Laufzeit der Studie; detail-
lierte Aufzeichnungen über meh-
rere Jahre sind vorhanden. 
Die Autoren stellen fest, dass 
 Hana Wölfle  Seite 22 
 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
und wiedererwecken las-
sen. 
phase. 
Outcomes: Die Reaktionen der Pati-
entin wurden mit einer modifizierten 
Version der SEKS (Skala Expressive 
Kommunikation und Selbstaktualisie-
rung nach Zieger) erfasst. 
auf Ansprache der Therapeutin folgten 
reproduzierbar zielgerichtete Bewe-
gungen.  
Wachphasen wurden im Verlauf länger 
und der spastisch erhöhte Muskeltonus 
nahm während der Therapiestunde ab. 
Emotionen wie Lächeln, Staunen, Un-
mut oder Freude wurden anhand der 
Mimik beobachtet. Blickfixation und 
Blickwechsel wurde beobachtet. Die 
Diagnose UWS wurde auf Grund der 
Therapie zu MCS revidiert.  
Hundetherapie eine sinnvolle 
Behandlungsoption mit belegba-
rem Einfluss auf Affekt und Kogni-
tion bei Patienten mit schweren 
Hirnverletzungen sein kann. 
 
Die Anwendbarkeit oder Aussicht 
auf Erfolg der Methode ist von der 
Situation des Individuums abhän-
gig. Aber im Grunde ist die Studie 
in ähnlichen Settings wiederhol-
bar.  
Noda, R., 
Maeda, Y., & 
Yoshino, A. 
(May 2004). 
Die Autoren möchten mit 
dieser Studie das thera-
peutische Zeitfenster be-
stimmen, in dem Patien-
ten im PVS von Musico-
kinetic Therapy (MKT) 
profitieren können. 
Consecutive Case Series 
Stichprobe: 26 Patienten im UWS: 
Trauma (12), sub-arachnoidale Blu-
tung (9), Insult (3) und Enzephalopa-
thie (2) 
Intervention: Die Patienten wurden 
sitzend auf einem Trampolin stabili-
siert. Ein Musiktherapeut spielte ‚live‘ 
Musik nach den Vorlieben der Patien-
ten. Die Patienten wurden für fünf 
Minuten auf dem Trampolin zum 
Rhythmus der Musik bewegt. Danach 
wurde der Patient hingelegt und zu 
ruhiger Musik massiert. Der Ablauf 
wurde pro Sitzung drei Mal wieder-
holt. Die Intervention wurde über 
einen Zeitraum von mindestens 3 
Monaten wöchentlich appliziert 
Outcomes: PVS Score (Japan) 
 
 
 
 
Der post-MKT PVS Score unterschei-
det sich signifikant (p < 0.001) vom pre-
MKT PVS Score. 
Die Autoren kommen zum Schluss, 
dass auch solche Patienten von MKT 
profitieren können, die deutlich länger 
als 6 Monaten im UWS sind. 
 
Darüber hinaus hat MKT bei einem 
Drittel aller Patienten zu so deutlichen 
klinischen Fortschritten geführt, dass 
die Diagnose USW gegenüber MCS 
überdacht werden musste. 
Die Autoren weisen darauf hin, dass 
die Ergebnisse ein grösseres Anspre-
chen auf die Therapie bei UWS nach 
Trauma als bei nicht-traumatischer 
Hirnverletzung bestätigen.  
Das Fehlen einer Kontrolle er-
laubt nicht zweifelsfrei auf die 
Kausalität von Intervention und 
post-MKT PVS Scores zu 
schliessen. Eine Replikation der 
Studie, mit Kontrolle wäre not-
wendig. 
Keine Angaben zu Ko-
Interventionen oder Pharmako-
therapie; Störfaktoren können 
nicht ausgeschlossen werden.  
Angaben zu Beobachter und Da-
tenerhebung sowie zur inter-rater 
Reliabilität des Messinstrumentes 
wurden nicht gemacht.  
 
Der Effekt von MKT auf den PVS 
Score ist gross und rechtfertigt 
weitere Untersuchungen. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Perrin, Schna-
kers, C., Scha-
bus, M., De-
gueldre, C., 
Goldman, S., 
Bredart, S., . . . 
Laureys, S. 
(2006) 
Die Autoren untersuchten 
die Erkennung des eige-
nen Namens bei Patien-
ten im UWS, MCS und mit 
einem ‚locked-in‘-Syndrom 
(LIS) 
Single Factor Design mit gesunder 
Kontrolgruppe  
Stichprobe: 
 15 Patienten mit Hirnschädigung, 
alle Rechtshänder 
 5 Patienten im UWS: TBI (1) 
 6 Patienten im MCS: -TBI (3) TBI  
 4 Patienten mit LIS, Keine TBI  
 Kontrolle: 5 gesunde Probanden 
 
Patienten wurden vor jeder Stimulati-
onssequenz mit der Glasgow Liège 
Scale und der Coma Recovery Sca-
le-revised evaluiert. ‚Event related 
Potentials‘ wurden mit dem Patien-
tennamen (Subjects Own Name, 
SON) und 7 anderen Vornamen 
(Other First Names, OFN) produziert. 
6 Sequenzen von 80 Stimulationen 
mit den 8 Namen in randomisierter 
Reihenfolge mit 1400mSek Pause 
dazwischen. 
Kontrollen erfuhren die gleiche Inter-
vention. 
Eine P3 Welle als Reaktion auf den 
eigenen Namen wurde bei allen LIS 
und MCS Patienten und bei 3 von 5 
UWS Patienten beobachtet. Die MA-
NOVA zeigte einen signifikanten Effekt 
zwischen Namen und EEG-
Komponente (F3, 48 =26,53, P<.001). 
Bei allen Gruppen waren die P3 
Amplituden bei SON signifikant höher 
als bei OFN (P<.05).  
Bei den Latenzen zeigte die MANOVA 
signifikante Gruppen-Komponenten-
Interaktionen (F9, 48 =3.5, P<.01). P3 
Latenz war bei UWS im Vergleich zu 
LIS und Kontrolle signifikant grösser, 
und bei MCS grösser im Vergleich mit 
der Kontrollgruppe.  
Die Autoren kommen zum Schluss, 
dass bei nicht-kommunizierenden Pati-
enten die semantische Verarbeitung 
persönlich relevanter Reize - wie dem 
eigenen Namen - teilweise erhalten ist. 
Limitationen: kleine Stichprobe. 
Die Daten wurden aber per Diag-
nosegruppe und über die Grup-
pen hinweg analysiert.  
 
Signifikante Effekte von SON 
wurden beobachtet 
 
Stärken: Vergleich von DOC, LIS 
und gesunder Kontrollgruppe  
liefert Einsicht in die semantische 
Verarbeitung von vertrautem oder 
affektiv geladenem Vokabular. 
 
Gutes methodologisches Design.  
Abbasi, M., 
Mohammadi, 
E., & Sheaykh 
Rezayi, A. 
(2009). 
Die Studie untersucht die 
Wirkung des Familienbe-
suchs als multi-modalen 
Stimulus auf den Be-
wusstseinszustand von 
Patienten im Koma. 
Randomised Control Trial mit 
Repeated Measures mit einer Kon-
troll- (KG, 25) und einer Interventi-
onsgruppe (IG, 25). 
Einschlusskriterien 
1) Traumatische Hirnverletzung 
2) GCS von 6 -8  
3) Alter 18 - 45  
Intervention: Die IG erhielt an 6 
aufeinanderfolgenden Tagen 15-
minütigen Familienbesuch. Patienten 
Die IG zeigte ab dem zweiten Interven-
tionstag einen langsamen aber signifi-
kanten Anstieg des Bewusstseinsni-
veaus. In der KG dagegen zeigte sich 
ein statistisch nicht signifikanter, leich-
ter Abfall der GCS Werte. 
Ferner ist ersichtlich, dass sich die 
GCS-Wertverteilung merklich verändert 
hat: die Patienten in der IG bewegten 
sich gesamtheitlich von den niedrige-
ren GCS Werten weg. Die Autoren 
Die Implikationen für die Praxis 
werden von den Autoren ange-
sprochen: Interventionen mit sen-
sorischer Stimulation sollten 
schon früh im Rehabilitationspro-
zess eingeführt werden.  
 
Die Autoren sprechen auch die 
Wichtigkeit des Einbezugs der 
Familienmitglieder in dem Reha-
bilitationsprozess an. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
wurden nach einem festgelegten 
Protokoll angesprochen und berührt. 
Die KG erhielt Standardpflege. 
Outcomes: 
GCS und Vitalzeichen wurden bei IG 
und KG vor und nach der Intervention 
gemessen. 
kommen zum Schluss, dass die multi-
sensorische Familienbesuchsinterven-
tion eine wirksame therapeutische Me-
thode ist, die Wahrnehmung komatöser 
Patienten zu fördern und fordern weite-
re Untersuchungen auf diesem Gebiet. 
 
Die Intervention wurde nur für 
sechs Tage angewandt, die Wir-
kung über längere Zeit müsste 
untersucht werden. 
Lotze, M., 
Schertel, K., 
Birbaumer, N., 
& Kotchoubey, 
B. (2011). 
Die Autoren untersuchten 
die Langzeitwirkung der 
sensorischen Stimulation 
bei Patienten mit seit 
mehr als einem Jahr per-
sistierender DOC. 
 
Die dialogbasierte Inter-
vention auf Basis der 
‚Sensorischen Regulation‘ 
soll einer klassischen 
sensorischen Stimulation 
gegenübergestellt wer-
den. 
Cross-over Studie mit ABA oder 
BAB Design. 
8 Patienten in einem Langzeitpflege-
setting 
 DOC: 16 Monate bis 10 Jahre  
 UWS (7), MCS (1) 
 Männer(4), Frauen(4) 
 Alter 36.2 ± 8.2 
 Ätiologie: TBI (3), CVI (1), Is-
chämie (3) Drogen (1) 
 
Intervention: Alle Patienten erhielten 
Sensorische Stimulation (SS, Phase 
A, nach A. Fröhlich) und eine Sozia-
le-Taktile-Intervention (STI, Phase B, 
nach G. Feusel) nach einem ABA 
oder BAB Schema. 
 Gesamtdauer 6 Monate 
 pro Phase 48 Therapiesitzun-
gen von 30 Minuten über 8 Wo-
chen hinweg. 
 An sechs konsekutiven Tagen 
pro Woche, jeweils zur gleichen 
Zeit. 
5 Patienten haben die Studie abge-
schlossen. Alle Patienten, zeigten eine 
signifikante Besserung der motorischen 
Fähigkeiten. 
Eine Patientin wurde als ‚locked-in‘ 
diagnostiziert.  
Bei 3 Patienten im UWS wurde die 
Diagnose am Ende der Studie zu 
Gunsten von MCS revidiert. 
Patienten, die mit STI (BAB) begonnen 
haben, zeigten nach der ersten Phase 
bereits eine Vergrösserung des Verhal-
tensrepertoires (p<.005). 
Patienten, welche die SS Intervention 
als erstes erhalten haben (ABA), waren 
am Ende der ersten Phase weniger 
aktiv (p<.02). 
Ab dem zweiten Therapieblock, zeigten 
alle Patienten eine Vergrösserung des 
Verhaltensrepertoires, SS hatte eine 
(nicht signifikant) grössere Wirkung. 
 
Anhand von den Ergebnissen schlies-
sen die Autoren, dass auch nach län-
gerer Zeit in UWS, eine Besserung des 
Bewusstseinsniveaus mit sensorischer 
Stimulation möglich ist. 
Limitationen: Kleine Stichprobe 
und die Verwendung von 5 
‚Laien‘-Beobachtern sind metho-
dische Einschränkungen. Die 
Einschätzung des Bewusstseins-
niveaus wurde von einer der Au-
torinnen vorgenommen, die auch 
therapeutisch tätig war. Die Be-
ständigkeit der Fortschritte wurde 
nicht durch einen Follow-up ge-
prüft. 
Die Schlussfolgerung der Wirk-
samkeit der SS gegenüber STI ist 
nicht mit ausreichender statisti-
scher Signifikanz hinterlegt; das 
Design der Studie lässt keine 
eindeutigen Schlüsse bezüglich 
der spezifischen Wirksamkeit der 
beiden Interventionsformen zu. 
Stärken: In Gegensatz zu Stich-
proben in vielen anderen Studien, 
leben die Patienten schon sehr 
lang mit DOC. Erkenntnisse über 
die Wirkung kognitiver Stimulation 
bei dieser Population, auch wenn 
nur als Trend zu deuten, sind 
wertvoll.. 
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5.2. Musiktherapie – Wirksamkeit und Anwendbarkeit 
Drei Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht (Anhang A.2). Es sind keine RCTs über Musiktherapie bei Patienten 
mit DOC gefunden worden. Unter den ausgewählten Studien befindet sich eine quasiexperimentelle Studie zu einer ‚Musik-listening‘ 
Intervention, ein Narrative Review mit Fallstudie und eine kontrollierte Cross-over Studie die sich mit ‚Aktiver‘ Musiktherapie befassen. 
Tabelle 6 
Ausgewählte Studien zum Thema Musiktherapie bei Menschen im Wachkoma 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Ribeiro, A. F., 
Ramos, A., 
Bermejo, E., 
Casero, M., 
Corrales, J. M., 
& Grantham, S. 
(April 2014) 
Die Studie untersucht 
die Wirkung von Musik-
stimuli auf Vitalzeichen 
(Blutdruck, Atemfre-
quenz, Herzfrequenz 
und Sauerstoffsätti-
gung) und Mimik bei 
Patienten im Wachko-
ma. 
Quasiexperimentelle Studie  
N= 26 Patienten in UWS; Intervention 
(13) und Kontrolle (13) 
 
3 Musiken wurden vorgespielt: 
1) New Age Relaxing Music with Na-
ture Sounds 
2) Classical Relaxing Music (CRM) 
3) Kommerzieller Radiosender 
 
Die Intervention wurde 18 Mal appli-
ziert. Die IG hörte zweimal wöchentlich 
via Kopfhörer alle Musiken jeweils 
sechs Mal pro Genre. Die Kontrollgrup-
pe erfuhr die gleiche Intervention, je-
doch mit Stille gleicher Dauer. Jeweils 
vor der Musikexposition oder Stille 
sowie 1 Minute danach wurden Vital-
zeichen (Blutdruck, Puls, Atemfrequenz  
und Sauerstoffsättigung) gemessen 
und die Mimik evaluiert. 
Radiosendungen zeigen eine stimulieren-
de Wirkung auf Wachkoma Patienten mit 
entsprechender Steigerung in Vitalwerte 
Die stimulierende Wirkung auf das sym-
pathische Nervensystem wurde auch von 
anderen Forschungsgruppen beobachtet. 
 
Classical Relaxing Music und Relaxing 
Music with Nature Sounds dagegen wir-
ken entspannend auf die Patienten: Her-
absetzung von RR, HR, und BD und Stei-
gerung des SpO2 zusammen mit Ent-
spannung der Gesichtsmuskulatur. 
 
Die Autoren beziehen sich auch auf Stu-
dien, die zeigen, dass die Wirkung von 
CRM durch häufigere Wiederholung ge-
steigert wird. 
Limitationen 
Wegen der kleinen Stichprobe 
ist die Studie als Pilotstudie 
anzusehen. 
Der Nutzen der Mimikanalyse 
ist eingeschränkt, da eine spezi-
fische, validierte Skala nicht 
existiert. 
Die Bewertung der Verände-
rungen der Mimik ist subjektiv 
und abhängig von der Vertraut-
heit des Forschers mit den un-
willkürlichen Bewegungen sei-
ner Patienten um die Wirkung 
des musikalischen Stimulus zu 
erfassen. 
Es fehlen Einschätzungen des 
Bewusstseinsniveaus vor und 
nach der Intervention. Damit 
hätte auch die therapeutische 
Wirkung der Intervention unter-
sucht werden können. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Magee, W. L. 
(2005). 
Die Autorin beschreibt 
den theoretischen Hin-
tergrund der Musikthe-
rapie als klinische Inter-
vention und diagnosti-
sches Werkzeug an-
hand verfügbarer Lite-
ratur. 
Eine Fallvignette wird 
vorgestellt, in der die 
UWS Diagnose einer 
Klientin auf Grund des 
gezeigten Verhaltens 
während der Musikthe-
rapie zugunsten MCS 
revidiert wurde. 
Narrative Review/Expert Opinion mit 
Case Study 
50 jährige Patientin im UWS mit einer 
spastischen Quadriplegie und Hyper-
sensibilität auf Berührung. Keine Reak-
tion auf visuelle Reize. Inkonsistente 
Lokalisierung auditiver Reize war vor-
handen. 
Musik wurde live auf der Gitarre, auf 
dem E-Klavier und auf der Flöte vorge-
spielt. Dabei wurden verschiedene 
Positionen relativ zur Patientin einge-
nommen. 
Anfangs wurden einzelne Töne im 
Rhythmus der Exhalation der Patientin 
gespielt, danach eine Akkordprogressi-
on. Eine Melodie wurde improvisiert 
und dabei der Name der Klientin mit 
mehreren Wiederholungen gesungen. 
Ausserdem wurden Lieder von persön-
licher Bedeutung und bekannte Volks-
lieder gespielt. 
Die Musiktherapie wurde jeweils von 
einer Ergotherapeutin und einer Logo-
pädin beobachtet.  
Während der Therapie zeigte die Patien-
tin konsistente affektive Reaktionen und 
zielgerichtete Bewegungen auf die musi-
kalischen Stimuli.  
 
Aufgrund der Reaktionen der Patientin 
wurde die Diagnose UWS zugunsten 
MCS revidiert. 
 
Die Autorin sieht Musiktherapie als eine 
sinnvolle Intervention bei Patienten mit 
DOC, die auch als diagnostisches Mittel 
zur Einschätzung vorhandener Fähigkei-
ten auf eine nicht-invasive, entspannte 
Weise darstellt. 
Die Case Study befasst sich mit 
dem Beitrag der Musiktherapie 
zu Assessment und kognitiver 
Rehabilitation bei schwer hirn-
geschädigten Patienten.  
Die Ausgangssituation wird 
ausführlich beschrieben. 
Die musiktherapeutische Inter-
vention wird kurz aber verständ-
lich beschrieben, jedoch nicht 
das Setting. Es fehlt ein stan-
dardisiertes Verhaltensassses-
sment, Information zur Methodik 
der Datenerhebung und genau-
ere Informationen zum Be-
wusstseinsniveau der Patientin 
während und nach Abschluss 
der Therapie. 
Rolle und Tätigkeitsbereich der 
Musiktherapeuten in der trans-
professionellen Rehabilitation 
wird einleuchtend beschrieben.  
Musiktherapie wird sowohl als 
therapeutische Intervention als 
auch als diagnostisches Werk-
zeug beleuchtet. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
O'Kelly, J., Ja-
mes, L., Pala-
niappan, R., 
Taborin, J., 
Fachner, J., & 
Magee, W. L. 
(2013) 
 
Die Studie untersucht 
neurophysiologische- 
und Verhaltensantwor-
ten auf musikalische 
und andere auditiven 
Stimuli bei Patienten 
mit DOC. 
Kontrollierte Cross-Over Studie. 
Kontrolle: 20 Gesunde Probanden, 
ohne Hörminderung. 
Interventionsgruppe: 21 Patienten 
UWS (12), MCS (9). Keine bekannte 
Hörminderung. 
Probanden bekamen 5 Minuten Stille 
(BLS) zu hören, gefolgt von vier auditi-
ven Stimuli, : 
LM: Liked Music 
DM: Disliked Music.  
EI: Entrained Improvisation (improvi-
sierter, dem Atemrhythmus des Patien-
ten angepasser Gesang). 
WN: White Noise (Rauschen) 
 
Gemessen wurden Veränderungen in 
EEG, Herzfrequenz, Atemfrequenz und 
Verhaltensantwort (Augenöffnung, 
Motorik, usw.) 
Kontrollgruppe: LM zeigte im EEG den 
höchsten Ausschlag in der Amplitude in 
der rechten Hirnhemisphäre, während 
WN die gleiche Wirkung in der Linken 
zeigte. Die Spitze bei WN in den Delta-
Wellen deutet auf ‚Ermüdung‘ hin. Die 
physiologischen Daten zeigten signifikan-
te Atemfrequenzsteigerung bei LM und 
DM Stimuli gegenüber BLS. WN und EI 
zeigten keine Wirkung. 
Interventionsgruppe 
Patienten im UWS zeigten auf den LM-
Stimulus eine signifikante Steigerung 
beim Augenzwinkern, ähnliche Trends 
waren bei Mundbewegungen und Augen-
öffnung zu sehen. Bei MCS wurden ähnli-
che Reaktionen nicht beobachtet. 
Bei der Patienten α –Wellen-aktivität in 
den Frontallappen zeigten die Patienten-
gruppen im MCS wie auch UWS gegen-
über BLS signifikant höhere Ausschläge 
bei LM und WN. EI und DM bewirkten 
keine signifikanten Reaktionen. 
Die Autoren schliessen, dass 
Musiktherapie in der Lage ist, 
unterschiedliche Reaktionen 
hervorzurufen, die auf gestei-
gerte Wachheit und selektive 
Aufmerksamkeit hindeuten.  
Dies lässt an der Annahme 
zweifeln, dass diese Patienten 
nicht auf ihre Umwelt reagieren, 
insbesondere wenn dieser 
Schluss allein auf Verhaltensin-
dizien beruht. 
Limitierungen 
Es wurde auf Hirnstammaudio-
metrie zum Ausschluss von 
Schwerhörigkeit  verzichtet. 
Patienten erhielten ein breites 
Spektrum an Medikamenten, 
welche EEG und vegetative 
Antworten verfälschen könnten. 
Die Darbietung des Musikthera-
peuten ist nicht zu standardisie-
ren und die Musiken hatten 
unterschiedliche Tempi und 
harmonische Charakteristika, 
die eventuell heterogene Reak-
tionen verursacht haben.  
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5.3. Schmerz 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. (Anhang A.3). Es wurden keine RCTs zum Thema gefunden. Aus-
gewählt wurden zwei prospektive multi-center Studien und zwei Literature Reviews. Der Hauptfokus der ausgewählten Studien ist eine 
theoretische Auseinandersetzung mit Nozizeption und Schmerzempfinden bei Patienten mit DOC sowie eine Analyse der Eignung 
etablierter Schmerzassessmentinstrumente bei Patienten mit DOC. Ein eigens für DOC-Patienten entwickeltes Schmerzassessmen-
tinstrument, die Nociception Coma Scale, wird vorgestellt und validiert. 
Tabelle 7 
Ausgewählte Studien zum Thema Schmerzeinschätzung bei Menschen im Wachkoma 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Schnakers, C., 
Chetelle, C., 
Vanhauden-
huyse, A., Ma-
jerus, S., Le-
doux, D., Boly, 
M., Laureys, S. 
(2010) 
Vergleich der von den 
Autoren entwickelten 
Nociception Coma Scale 
(NCS) und deren Anwen-
dung bei Wachkomapati-
enten mit anderen 
Schmerzeinschätzungsin-
strumenten. 
Ausserdem wir die Über-
einstimmungsvalidität, 
inter-rater Reliabilität und 
Sensibilität der NCS un-
tersucht. 
Die NCS beinhaltet Be-
obachtungen der motori-
sche, verbalen und visuel-
len Antwort sowie dem 
Gesichtsausdruck auf 
einer Skala von 0 -12. 
 
 
Die Studie ist eine prospektiv ange-
legte multi-center Studie. 
 
48 Patienten aus akutsomatischer 
Pflege, Neurologie, Rehabilitation und 
Langzeitpflege 
 
UWS (28) und MCS (20), 
Alter 20 – 82 Jahre,  
♂= 20, ♀= 28.  
 
DOC verschiedener Ätiologien, da-
runter Trauma (17) 
 
NCS wurde mit NIPS, FLACC, 
PAINAD und CNPI verglichen. 
Die NCS Werte zeigten eine signifikan-
te Korrelation (Spearmans rho) mit den 
NIPS, FLACC, PAINAD und CNPI Wer-
te. p> 0.05 
 
Gute Inter-rater Reliabilität  für NCS: 
Cohens Kappa = 0.61. 
 
NCS unterscheidet zwischen UWS und 
MCS: höhere Werte bei MCS Patienten 
bei gleichem Reiz. 
 
Die NCS ist ein sensibles, valides In-
strument für die Einschätzung von 
Nozizeption in Patienten in Wachkoma. 
Hohe interne Validität; Störfaktoren 
wurden ausgeschlossen. 
 
Grosse Stichprobe mit verschiede-
nen Settings. 
 
Die Assessments wurden vom For-
schungsteam appliziert und nicht 
von einem neutralen Beobachter, 
nicht klar, ob das Instrument sich 
für die Schmerzeinschätzung im 
klinischen Alltag eignet. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Vink, P., Es-
kes, A.-M., 
Lindeboom, R., 
van den 
Munckhof, P., 
& Vermeulen, 
H. (December 
2014 
Das Forschungsziel war, 
die inter-rater Reliabilität 
der Nociception Coma 
Scale (NCS) und NCS-R 
zu untersuchen sowie 
deren Anwendbarkeit 
durch Pflegekräfte mit 
unterschiedlichen Qualifi-
kationen.  
Ferner wurde die interne 
Konsistenz untersucht 
sowie ein Cut-Off Wert für 
das Vorhandensein von 
Schmerz bestimmt. 
Prospective Reliability Study, ent-
worfen an Hand der COSMIN Check-
list. 
 
10 Patienten mit DOC verschiedener 
Ätiologien 
Alter > 18; GCS Minimum von 5. 
 
30 Videoaufnahmen in Ruhe, bei 
Körperpflege und nach einem 
Schmerzreiz wurden von 27 Be-
obachtern randomisiert eingeschätzt: 
270 Assessments ausgeführt. 
 
Beobachter: 27 Pflegefachpersonen 
unterschiedlicher Ausbildung und 
Berufserfahrung aus drei verschiede-
nen medizinischen Einrichtungen in 
den Niederlanden. 
Intraclass Correlation: ICC= 0.67 für 
NCS und 0.69 für NCS-R. 
Interne Konsistenz: Cronbachs al-
pha= 0.68 für NCS und 0.61 für NCS-
R. 
Keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Assessments durch Pflegekräfte 
mit HöFa oder mit BScN .Keine Unter-
schiede zwischen Pflegekräften mit 
mehr bzw. weniger als 7 Jahre Erfah-
rung bei Auswertung der NCS. 
NCS wurde von Pflegekräften insge-
samt positiv bewertet. 
Validität: Signifikante Unterschiede 
zwischen den Gesamtscores für NCS 
und NCS-R bei Ruhe, Körperpflege 
und Schmerzreiz (p< 0.001). 
 
NCS wurde als ein valides, reliables 
Instrument beurteilt.  
NCS kann nach kurzer Einführung auf 
reproduzierbare Weise von Pflegefach-
kräften (HöFa oder BScN) verwendet 
werden. 
Die Auswertung der Videoaufnah-
men erfolgte in einer praxisnahen 
Situation. 
 
 
Limitierend waren die Videoauf-
nahmen bei der Subkategorie ‚Vi-
suelle Antwort‘. Die Augen waren in 
den Aufnahmen schwer zu beurtei-
len... 
Schnakers, C., 
Chatelle, C., 
Majerus, S., 
Gosseries, O., 
De Val, M., & 
Laureys, S. 
(2010). 
Die Autoren untersuchten 
die Anwendung von Ver-
haltensskalen bei der Ein-
schätzung von Schmerz 
bei nicht-
kommunizierenden Pati-
enten. 
 
Das Nociception Coma 
Scale wurde vorgestellt 
und Details zur Validie-
rung präsentiert.  
Narrative Review. 
 
Keywords: behavioural scale, coma, 
MCS, nociception, pain, severe brain 
injury, PVS 
Vorhandenes Wissen über Reizverar-
beitung in Patienten in PVS und MCS 
wird präsentiert und der Bedarf an 
sensitiven Assessmentinstrumenten 
zur Schmerzerfassung wird dargelegt. 
 
Assessments mit guten psychometri-
schen Eigenschaften, die für nicht-
kommunizierenden Kleinkinder und 
Demenzkranke anwendbar sind, wur-
den beschrieben und deren Gebrauch 
bei Patienten in Wachkoma adressiert. 
Gütekriterien und Anwendbarkeit 
der Assessmentinstrumente wer-
den ausführlich und differenziert 
betrachtet. 
 
Die Autoren thematisieren die Not-
wendigkeit weiterer Forschung  und 
sprechen die methodologischen 
Mängel der verfügbaren Studien 
an. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Weiterer Forschungsbedarf wurde 
festgestellt. Die Beziehung von 
Schmerzwahrnehmung und Leiden bei 
Patienten im MCS muss geklärt wer-
den. Die Bedeutung reflektorischer 
Reaktionen, wie Grimmassen, bei Pati-
enten im UWS muss untersucht wer-
den und in den Kontext zum Schmerz-
erleben gesetzt werden. 
Arbour & Geli-
nas, (2014) 
 
Review der verfügbaren 
Literatur über beobachtba-
re Indikatoren zu 
Schmerzempfinden bei 
nicht-kommunizierenden 
Patienten mit einer trau-
matischen Hirnverletzung. 
 
Integrative Review 
Datenbankrecherche in Medline, 
CINAHL und Cochrane Systematic 
Reviews. 
Keywords: brain injury, behavioural 
scale, physiologic indicators, pain, 
pain assessment, pain measurement. 
Eingeschlossen wurden Studien 
die: 
1) Die Schmerzerfassung bei nicht-
kommunizierenden Patienten mit TBI 
beleuchten, die Schmerzerfassung 
aus der klinischen Perspektive analy-
sieren und das Herangehen zur 
Schmerzerfassung beschreiben. 
2) Physiologische und Verhaltensin-
dikatoren für Schmerzerkennung 
untersuchen und in denen mindes-
tens 33% der Patientendiagnosen 
TBI sein mussten oder wo die Ergeb-
nisse der Studie anhand der Ätiologie 
differenziert werden. 
8 Studien wurden nach den Ein-
schlusskriterien ausgewählt. 
 
Die empirische Evidenz deutet darauf 
hin, dass Patienten mit einer TBI an-
ders auf Schmerz reagieren als andere 
nicht-kommunizierenden Patienten. 
 
Der derzeitige Stand der Forschung 
befürwortet den Einbezug von Verhal-
tenszeichen, wie Veränderung in der 
Mimik, Bewegungen, Muskeltonus und 
Compliance bei der Beatmung, in die 
Einschätzung von Schmerz. Reaktio-
nen bei Patienten mit einer traumati-
schen Hirnverletzung können atypisch 
ausfallen. 
 
Die Veränderung in Vitalzeichen ist als 
Schmerzindikator mit Vorsicht zu ge-
niessen und sollte nur als Anhaltspunkt 
für ein weiteres Assessment dienen. 
Die Literaturrecherche wurde aus-
führlich beschrieben. Die ausge-
wählten Keywords waren passend, 
es fehlten jedoch einige: UWS, 
MCS und/oder DOC sowie Nozi-
zeption wären noch angemessen 
gewesen. 
 
Die empirische Evidenz aller einbe-
zogenen Studien war niedrig. Ins-
besondere methodologische 
Schwächen und Mangel an Patient-
spezifischer Evidenz in einer sehr 
heterogenen Patientenpopulation 
erschwert die Interpretation der 
Ergebnisse. 
 
Implikationen für die Praxis und 
Anregungen an die  Forschung 
wurden detailliert ausgeführt. 
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5.4. Kontrakturmanagement 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht (Anhang A.4). Drei der Studien, darunter ein Cochrane Review, ein 
RCT und eine Case-Series behandeln das Thema ‚klassische‘ Physiotherapie zur Kontrakturprophylaxe. Die vierte Studie, 
(Pickenbrock, Ludwig, Zapf, & Dressler, 2015), vergleicht die Wirkung der Lagerung in Neutralstellung mit konventioneller Lagerung. 
 
Tabelle 8 
Ausgewählte Studien zum Thema Kontrakturmanagement bei Menschen im Wachkoma 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Katalinic, O. M., 
Harvey, L., 
Herbert, R., 
Moseley, A., 
Lannin, N. A., & 
Schurr, K. 
(2010).  
Der Zweck der Studie ist 
die Erforschung der Wir-
kung passiver Bewe-
gungstrainings oder 
Dehnung auf Kontraktu-
ren sowie deren Anwen-
dung bei gefährdeten 
Menschen. 
Literaturstudie: Cochrane Review 
Durchsucht wurden elektronische 
und andere Quellen von 1966 bis 
2002.  
Gesucht wurden RCTs oder CCTs 
Einschlusskriterien: 
 Patienten mit existierenden Kon-
trakturen oder mit einem erhöh-
tem Risiko für Kontrakturen 
 Neurologische Patienten allen 
Ätiologien 
 sehr betagte Patienten 
 Trauma, Verbrennungen, Gelenk-
oder Muskelpathologien 
35 Studien mit 1391 Probanden haben 
die Einschlusskriterien erfüllt.  
Es waren keine Langzeitstudien dabei; 
die längste Anwendungsdauer betrug 7 
Monate.  
Bei neurologischen Patienten wurde 
moderate bis hochqualitative Evidenz 
für die Vermutung gefunden, dass pas-
sives Bewegungstraining keine klini-
sche Wirkung zeigt. 
Über alle untersuchten Leiden hinweg 
wurde wenig oder keine Auswirkung  
auf Schmerzempfinden, Spastizität, 
Aktivitätseinschränkungen, Partizipati-
on oder Lebensqualität festgestellt. 
Die Autoren haben publizierte 
und nicht-publizierte Studien in 
allen Sprachen berücksichtigt, 
darunter RCTs und CCTs unter-
schiedlicher Designs.  
Patienten mit unterschiedlichen 
Pathologien wurden einge-
schlossen, wurden aber in Sub-
gruppen analysiert. 
 
Die Autoren betonen, dass eine 
sehr erschöpfende Suche aus-
geführt wurde um Datenverzer-
rung durch Selektion zu vermei-
den.  
Die Studie wurden nach der 
GRADE Systematik auf Qualität 
untersucht. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Pickenbrock, 
H., Ludwig, V. 
U., Zapf, A., & 
Dressler, D. 
(Januar 2015). 
Ziel der Studie war es, 
die Effektivität konventi-
oneller Lagerung (KON) 
und Lagerung in Neut-
ralstellung (LiN) bei Pati-
enten mit schwerer Im-
mobilität zu untersuchen. 
 
Des Weiteren wurde der 
Effekt der Lagerung auf 
die pROM (passive Ran-
ge of Motion) und den 
Komfort der Patienten 
untersucht. 
Multizentrische, prospektive, Un-
tersucher-blindierte RCT.  
218 Patienten mit zentraler Parese 
wurden randomisiert einer KON und 
einer LiN Gruppe zugeteilt.  
Ätiologien: Insult (LiN 71, KON 70), 
Hypoxischer Hirnschaden (LiN 12, 
KON 8), SHT (LiN 12, KON 8), Ande-
re( LiN 10, KON 19).  
Patienten wurden auf pROM ver-
messen, dann entweder in KON oder 
LiN Lagerung positioniert und nach 2 
Stunden in dieser Lage erneut ver-
messen. 
Verwendeten Positionen waren: 30°-
Seitenlage rechts und links, Rücken-
lage, und 90° Seitenlagerung. Die 
KON-Lagerung wurde anhand von 
Arbeitsblättern, die LiN Lagerung 
nach dem Originalkonzept ausge-
führt 
 Eine ANCOVA zeigte eine statistisch 
signifikante Verbesserung der pROM 
der Hüfte nach zwei Stunden LiN 
Lagerung verglichen mit der KON 
Gruppe von im Mittel 12.84°( p<.001, 
KI 95%) 
 Für die Schulterflexion betrug der 
Unterschied im Mittel 11.85°, für die 
Aussenrotation 7.08°. 
 138 Patienten waren in der Lage 
sich zum Komfort zu äussern. Die 
Bewertung der LiN Lagerung war 
signifikant besser als die der KON 
Lagerung (p<.001) 
Grosse Stichprobe. Methodisch 
sauber mit blindierten Beobach-
tern und KON und LiN Gruppen 
mit ähnlicher Verteilung der Ätio-
logien der Parese. 
 
Es gibt keine Information zu den 
Langzeiteffekten dieser Lage-
rung.  
 
Die Eignung der LiN–Lagerung 
als Dekubitusprophylaxe muss 
erörtert werden.  
Moseley, A. 
M., Hasset, 
L. M., Leung, 
J., Clare, J. 
S., Herbert, 
R. D., & Har-
vey, L. A. 
(2008)). 
Die Autoren vergleichen 
die Wirkung der Lagerung 
mit der Wirkung einer 
seriellen Gipsschienen-
behandlung auf Flexions-
kontrakturen der Ellbogen 
bei Erwachsenen mit 
traumatischer Hirnverlet-
zung 
Pragmatische Single-blinded RCT, 
mit Convenience-Sampling 
 
Setting: Patienten in 4 neurologi-
schen Rehabilitationskliniken. 
 26 TBI Patienten darunter Pati-
enten im MCS (Zahl unbekannt)  
 Ellbogen Flexionskontrakturen 
von mindestens 15° 
 Teilnahme an einer stationären 
physiotherapeutischen Therapie 
 Keine orthopädische Verletzun-
gen 
 
Signifikante Reduktion der Kontraktur 
wurde nach 14 Tagen beobachtet: 
Diese liess allerdings bereits einen 
Tag nach Entfernen der Schiene um 
die Hälfte nach.  
Baseline-Mittelwert der Winkelstellung 
39° ± 19° über beide Gruppen. Keine 
statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen KG und IG bei der Baseline. 
Nach 14 Tagen hat sich die Kontraktur 
bei der IG gegenüber der KG um 22° 
(95% CI, 13 – 21°, p <.001) reduziert.  
Ein Tag nach Entfernung der Schiene 
liess die Wirkung der Intervention al-
Kleine, unvollständig beschriebe-
ne Stichprobe. 
 
Störfaktoren wurden ausgeschal-
tet. Mässig effektives Blinding der 
Beobachter. 
 
Stärke: Intention-to-treat Ansatz 
liefert eine praxisnahe Einschät-
zung der zwei Behandlungsme-
thoden. Follow-up von 4 Wochen, 
mit Massnahmen zur Erhaltung 
des Effektes liefert eine eine 
beweiskräftige Einschätzung des 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Intervention: Die Patienten wurden 
randomisiert in eine Interventions- 
(Gipsschienen, IG) und eine Kon-
trollgruppe (Lagerung, KG) eingeteilt. 
Patienten in der KG erhielten eine 
Dehnungsintervention mittels Sand-
säcken und Lagerungsmaterial. Die-
se Therapie wurde für 6 Wochen 
appliziert.  
Die Interventionsgruppe erhielt eine 
Schiene für zwei Wochen. Nach zwei 
Wochen wurde die Schiene entfernt 
und die Patienten erhielten für vier 
weitere Wochen Lagerungstherapie.  
lerdings bereits um die Hälfte nach: 
11° (95% CI, 0 – 21°, p <.052). Am 
Ende der Studie betrug die Wirkung 
nur noch 2° (95% CI, 13 – 17°, p 
<.782). 
Die Autoren kommen zum Schluss, 
dass die serielle Gipsbehandlung von 
Kontrakturen nur transiente Verbesse-
rungen in der pROM bewirken. Die 
erzielten Besserungen der Gipsschie-
nenintervention können nicht durch 
eine tägliche, einstündige Lagerung 
zur Dehnung erhalten werden. 
Langzeiteffektes. 
 
Da nach den 4 Wochen Follow-
up ein kleiner, nicht signifikanter 
Resteffekt noch vorhanden ist 
wären weitere Studien über meh-
reren Monaten mit einer intensi-
veren Lagerungsphase eventuell 
angebracht. 
Wheatley-
Smith, L., 
McGuiness, S., 
Wilson, F. C., 
Scott, G., 
Mcann, J., & 
Caldwell, S. 
(2013).  
 
Der Zweck der Studie ist 
die verwendeten physio-
therapeutische Interven-
tionen bei der Prävention 
von Kontrakturen bei 
Patienten mit DOC zu 
identifizieren und derer 
Wirksamkeit zu untersu-
chen. 
Retrospektive Analyse einer Case 
Series 
10 Patienten mit DOC, 8 Männer, 2 
Frauen, Alter 42 ± 13 
125±69 Tage nach der Hirnverlet-
zung. 
Ätiologien: Ischämie (5)  Post-
Myokardinfarkt (3), Drogenabusus 
(1), SHT (4) und Hirnblutung (1). 
Interventionen: 
 manuelle Dehnung/passive Be-
wegung: 5 Mal wöchentlich im 
Bett.   
 Schienen für vorhandene Kon-
trakturen  
 Botox 
 Standing Tilt-Table (elektrischer 
Stehrahmen oder mit Unterstüt-
zung) 
 
 
Klinisch bedeutsame Veränderungen in 
pROM blieben minimal: Nur ein Patient 
hatte bei der Entlassung keine Kontrak-
turen.  
Von den 120 Gelenken die behandelt 
wurden, zeigten nur 14 eine positive 
Veränderung; 85 Gelenke blieben un-
verändert, 21 Gelenke zeigten eine 
Verschlechterung in der pROM. 
Signifikante Verbesserungen der WHIM 
Scores wurden beobachtet. 
Neun Patienten konnten in passenden 
Rollstühlen eine stabile Sitzhaltung 
erreichen. 
Die Autoren schliessen, dass es für die 
Wirksamkeit routinemässiger Anwen-
dungen von passiver Bewegung oder 
Vertikalisierung auf längere Zeit keine 
Evidenz gibt. 
Intensive physiotherapeutischen Mass-
nahmen bei Patienten mit DOC können 
Sehr kleine Stichprobe. 
 
Die Wirkung der physiotherapeu-
tischen Interventionen wurde 
mehrdimensional analysiert: 
sowohl pROM, funktionelle As-
sessments als auch das Be-
wusstseinsniveau wurden be-
trachtet. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Outcomes: 
 Gelenkstatus 
 Passive Range-of –Motion  
 Minimal clinically important differ-
ence: 10% in pROM  
 Dependency Levels 
 WHIM Scores 
beendet werden, sobald eine optimale 
Sitzhaltung erzielt wurde und ein gutes 
Lagerungsschema und Pflegeprogram 
aufrechterhalten werden kann. 
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5.5. Hirndruck 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. (Anhang 0).Es wurden keine RCTs und keine Studien über Hirndruck 
ausserhalb eines IPS-Setting gefunden. Drei der ausgewählten Studien attestieren widersprüchliche Ergebnisse, welche auf hetero-
gene Stichproben zurückgeführt werden. Eine Studie (Winkelman, 2000) mit homogener Patientenpopulation zeigt eine konsistente 
Wirkung verschiedener Lagerungsmassnahmen auf den Hirndruck.   
 
Tabelle 9 
Ausgewählte Studien zum Thema Hirndruckmanagement 
Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Ledwith, M. 
B., Bloom, S., 
Maloney-
Wilensky, E., 
Coyle, B., 
Polomano, R. 
C., & Le 
Roux, P. D. 
(2010). 
Die Autoren möchten die 
Auswirkung der Patien-
tenpositionierung, Kopf-
elevation und seitlicher 
Lagerung auf den intra-
kraniellen Druck (ICP), 
den mittleren arteriellen 
Druck (MAP), den zereb-
ralen Perfusionsdruck 
(CPP) und die Sauer-
stoffsättigung im Hirnge-
webe (PbtO2) untersu-
chen. 
Die Arbeitshypothese 
war, dass keine Position 
sich als optimal für alle 
hirnverletzte Patienten 
erweist. 
 
Quasi-experimentelles, “repeated 
measures design”.  
33 Patienten (48.3 ± 16.6 Jahre), 11 
Frauen, 22 Männer  
Einschlusskriterien: 
 Patienten mit Hirnverletzung 
 GCS≤ 8  
 Patienten in der IPS mit PbtO2 
und ICP Monitoring 
 Patienten neurologisch und phy-
siologisch stabil 
 
Patienten wurden in randomisierter 
Reihenfolge in 2-Stunden-Intervallen 
in zwölf prädefinierten Positionen 
umgelagert.  
Die folgenden Positionen wurden 
untersucht, jeweils mit dem Kopfteil 
des Bettes bei 15°, 30° und 45°: 
 Rückenlage 
PbtO2: Signifikante Senkung der Ge-
hirnsauerstoffsättigung wurde in Rü-
ckenlage bei 30° und 45°, sowie linker 
und rechter Seitenlage bei 30° Kopf-
elevation gemessen. 
ICP und CPP 
Signifikante Senkung des Hirndrucks  
wurde beobachtet in Rückenlage bei 
45° und Rückenlage mit Knieelevation 
bei 30° Kopfelevation. Eine Steigung 
des Hirndruckes wurde beobachtet bei 
linker und rechter Seitenlage mit Kopf-
teilelevation von 15°. Die CPP sank 
signifikant in der linken Seitenlage bei 
30°. 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, 
dass es keine optimale Position gibt 
die ICP senkt und PbtO2 und CPP 
zuverlässig hebt. 
Die Seitenlage scheint die unsicherste 
Die Autoren führen einige Limitie-
rungen der Studie auf: 
Die Stichprobe ist klein, die Ergeb-
nisse dürfen höchstens als vorläufig 
betrachtet werden. Alle Patienten 
hatten ein GCS≤ 8, die Ätiologien 
des Komas waren aber sehr unter-
schiedlich. 
. 
Die Messungen fanden über einen 
Zeitraum von 24 Stunden statt, ein 
inter-rater Effekt sowie Änderungen 
im physiologischen Status des Pa-
tienten über 24h sind nicht auszu-
schliessen.  
Die Bauchlage wurde nicht unter-
sucht. 
Es ist nicht auszuschliessen, dass 
eine Position die Ergebnisse der 
nächsten beeinflusst hat. Die hä-
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
 Rückenlage mit Knieelevation 
 Linke Seitenlage 
 Rechte Seitenlage 
Position für optimale PbtO2, ICP und 
CPP Werte zu sein, insbesondere 
wenn ohne Kopfteilelevation ange-
wandt. Laut Autoren reflektieren diese 
Ergebnisse die Heterogenität der Hirn-
verletzungen und unterstreichen die 
Notwendigkeit einer individuell zuge-
schnittenen Pflege für diese Patien-
tenpopulation 
modynamischen Parameter wurden 
nur einmal, nach 15 Minuten, ge-
messen. Wichtig wäre zu erfahren, 
was direkt nach der Intervention 
geschah, sowohl weitere Messun-
gen z.B nach 30 oder 60 Minuten.  
Winkelman, C. 
(November 
2000). 
Der Autor untersuchte die 
Wirkung der Kopfteilele-
vation von 0° oder 30° auf 
den zerebralen Perfusi-
onsdruck (CPP) und in-
trakraniellen Druck (ICP) 
bei Erwachsenen mit 
schweren Hirnverletzun-
gen. 
Randomisierte Cross-over Studie. 
Patienten dienten als eigene Kontrol-
le. 
 8 Patienten (Alter 18-45) mit TBI, 
zwischen 12 und 36 Stunden 
nach der Hirnverletzung 
 GCS von 8 oder weniger 
 Setting: IPS mit subarachnoidaler 
oder intraventrikulärer Hirn-
druckmessung, intraarterielle 
Blutdruckmessung 
Intervention  
 Kopfteilelevation bei 0° und anti-
Trendelenberg bei 30° 
 Alle Patienten bekamen randomi-
siertbeide Interventionen 
 ICP und CPP wurden sofort nach 
Lagewechsel und 5, 15, 30 und 
60 Minuten nach der Intervention 
gemessen. Während dieser Zeit 
wurden keine anderen pflegeri-
schen Verrichtungen ausgeführt. 
Nach 15 Minuten ohne pflegeri-
sche Intervention wurde der Pati-
ent in die nächsten Position ge-
bracht 
Insgesamt erfuhren die Patienten ei-
nen Abfall von 4 mm Hg in ICP bei 30° 
Elevation, und einen Anstieg im CPP 
von 4.1 mm Hg.  
Kurz nach dem Wechsel zu einer 30° 
Elevation haben die Patienten einen 
kurzfristigen CPP Abfall von 1 mm HG 
erlebt. 
Keine Patienten erlebten eine Senkung 
in ICP bei 0° Elevation. 
Individuelle CPP Werte waren variab-
ler als ICP Werte. 
 
Eine Kopfteilelevation von 30° fördert 
therapeutische Werte von ICP und 
CPP bei Erwachsenen mit TBI.  
 
Eine Elevation von 0°führte zu signifi-
kanten und klinisch nachteiligen Stei-
gerungen in ICP aber nicht zu Optima-
len Werten im CPP 
 
 
Die Ergebnisse sind klinische 
bedeutsam, da ICP Werte von 15 
mm HG oder weniger bei Patien-
ten mit TBI mit besseren Patien-
ten-Outcomes assoziiert sind. 
 
Dass - im Gegensatz zu früheren 
Studien - keine Patienten bei 0° 
Elevation einen Hirndruckabfall 
erfuhren, führen die Autoren auf 
die homogene Patientenpopulati-
on und das strikte Befolgen des 
Protokolls zurück. 
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
Fan J.-Y. 
(October 
2004). 
Systematischer Review 
der vorhandenen Litera-
tur, um die Auswirkung 
von Veränderungen der 
Kopfelevation auf ICP 
und CPP zu evaluieren 
Suchstrategie Quellen aus 1980 bis 
2003  
Elektronische Datenbanken (Med-
line, Cinahl, PsychInfo, Health STAR 
Cochrane Library) 
Dissertation Abstracts 
Quellenangaben in den Studien 
 
Keywords: Position,Intracranial 
Pressure (ICP), Cerebral Perfusion 
Pressure (CPP), Head Elevation 
 
Einschlusskriterien: 
 Traumatic Brain Injury, SAH, In-
sult, Neoplasien und Hydocepha-
lus. 
 Positionierung, Kopfteil Elevation 
mit oder ohne Knieelevation, anti-
Trendelen-burg 
Outcomes von ICP oder CPP 
Ausschlusskriterien: 
 Kinder unter 18 Monaten 
 Fallstudien 
30°Kopfelevation, ohne seitliche Kopf-
drehung wird routinemässig bei Patien-
ten mit Hirnverletzung angewandt um 
ICP zu stabilisieren.  
Vorhandene Effektstärkewerte zeigten 
einen moderaten bis starken Effekt. 
Die höchsten ICP-Werte wurden in der 
Rückenlage bei einer Elevation von 0° 
gemessen. Damit ist Kopfelevation als 
nutzbringende Intervention zur ICP 
Senkung anzusehen.  
Widersprüchliche Ergebnisse für CPP: 
vier Studien zeigten keine Auswirkung 
einer Kopfelevation von 30° auf CPP, 
jeweils zwei Studien zeigten erhöhten 
und erniedrigte CPP. Einige Autoren 
zeigten, dass die höchsten Werte für 
CPP bei 0° erzielt wurden, obwohl ICP 
am höchsten war. Eine Studie fand, 
dass CPP Werte erst ab Elevationen 
von 60° zu sinken beginnen. 
Studienprotokolle wurden teilweise 
nur dürftig beschrieben und enthiel-
ten methodologische Fehler oder 
eine ungenügende Anzahl von 
Messungen. Fehlende Kontrollen 
und kleine Stichproben waren je-
doch die häufigsten Mängel der 
Studien 
Olson, D. M., 
McNett, M., 
Lewis, L. S., 
Riemen, K., & 
Bautista, C.  
Untersuchung der Aus-
wirkungen pflegerischer 
Interventionen auf den 
Hirndruck bei Menschen 
mit Hirnverletzung. 
Sekundäre Analyse prospektiv 
gesammelter Daten der ‚Study of 
ICP monitoring in the Critically Ill‘. 
Diese Studie war eine „multi-center 
observational study“ an 16 Spitälern 
in den USA. 
 
Einschlusskriterien: 
 Erwachsene; Alter > 18 Jahre 
 Hirnverletzungen verschiedener 
Ätiologie 
 ICP (Intra Cranial Pressure) Mo-
17 Interventionen wurden analysiert: 
Die am häufigsten ausgeführten Inter-
ventionen waren das Ablassen zere-
brospinaler Flüssigkeit, die Reizab-
schirmung und eine Gesprächsinter-
vention durch Familienmitglieder. 
Die Veränderungen im Hirndruck wa-
ren nicht konsistent. Jede Intervention 
konnte innerhalb der Gruppe sowohl 
zu einem Abfall wie auch einem An-
stieg des Hirndruckes führen oder 
zeigte keine Wirkung.  
Limitationen: 
 Fehlendes inter-Rater Reliability 
Assessment 
 Keine gesicherte Standardisie-
rung der Hirndruckmessungen 
 Interventionen wurden unzu-
reichend definiert 
 Manche Interventionen wurden 
nur selten beobachtet 
 Heterogene Stichprobe  
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Autoren Ziel der Studie 
Methode/Design/ 
Setting/Population 
Ergebnisse/Schlussfolgerungen Stärken und Limitationen  
nitoring 
 Patienten hatten Bezugspflege-
personen zugeteilt. 
 
28 Pflege-Patienten Dyaden wurden 
über zwei Stunden bei der täglichen 
Pflege beobachtet. Veränderungen in 
Hirndruck gegenüber dem Baseline-
Druck, Vitalzeichen und pflegerische 
Aktivitäten wurden notiert. 
Interventionen die den Hirndruck nach 
5 Minuten signifikant senken waren die 
Gesprächsinterventionen, die Gabe 
von Sedativa, Analgetika und Anxioly-
tika und die Positionierung des Patien-
ten. Die Reizabschirmung, das Ablas-
sen zerebrospinaler Flüssigkeit, die 
Erhöhung des Bettkopfteils zeigten 
keine eindeutige Wirkung. Absaugen 
führte in vielen Fällen zu einer Hirn-
drucksteigerung. 
Die Autoren kommen zum Schluss, 
dass einige Interventionen den 
intrakraniellen Druck signifikant 
senkten, sprechen aber die Tatsa-
che nicht an, dass die gleiche Inter-
vention bei anderen Patienten zu 
einer Steigerung des Druckes führ-
ten. Angesichts der inkonsistenten 
Datenlage plädieren die Autoren für 
weitere Untersuchungen. 
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6. Diskussion 
In den folgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der Studien in den verschiede-
nen Themenbereichen diskutiert und kommentiert. 
6.1. Sensorische Stimulation  
Lombardi, Taricco, De Tanti, Telaro, & Liberati (2002) untersuchten in ihrem Cochrane 
Systematic Review die Evidenzbasis für sensorischer Stimulation als Therapieoption bei 
Personen mit DOC. 
Die Autoren beziehen sich auf das von den Institutes for the Achievement of Human 
Potential für Komapatienten propagierte Programm einer bezüglich Intensität, Häufigkeit 
und Dauer die üblichen Umgebungsreize übersteigende Umgebungsstimulation über 
alle fünf Sinnesmodalitäten. Postuliert wurde ein schnelleres Erwachen aus dem Koma 
mit besseren kognitiven Ergebnissen, da - obwohl die Primärursache der Schädigung in 
der traumatischen Hirnverletzung liegt - eine umgebungsbedingte sensorische Depriva-
tion vermutet wurde. Diese würde nach dem Wiedererwachen aus dem Koma unab-
hängig von der Hirnverletzung zu bleibenden Schäden führen. Obwohl keine Evidenz 
vorlag, wurde dieses Paradigma aufgenommen und implementiert. 
Lombardi et al., (2002) kommen zum Schluss, dass die von ihnen bewerteten Studien 
kein Urteil über die Effektivität sensorischer Stimulation bei DOC-Patienten erlauben. 
Das Fehlen von RCTs, methodische Mängel und der Gebrauch nicht vergleichbarer, 
wenig sensitiver Messinstrumente erschwere die Einschätzung der Evidenzlage.  
Die Ergebnisse von Abbasi, Mohammadi, & Sheaykh Rezayi, (2009), unterstreichen 
das Paradigma, dass ein geringes sensorisches Angebot bei komatösen Patienten nach 
Wiedererwachen zu bleibenden Defiziten in der Sinneswahrnehmung führen kann. Lan-
ge Hospitalisierung, Immobilisation und soziale Isolation tragen zu diesem reduzierten 
sensorischen Angebot bei.  
Um sensorische Deprivation bei komatösen Patienten zu vermeiden, schlagen die Auto-
ren ein strukturiertes multi-modales Stimulationsprogramm vor. Dieses Programm soll 
sehr früh im Rehabilitationsprozess eingeführt werden, d.h. noch während des Komas 
und könnte visuelle, taktile, olfaktorische, gustatorische und vestibuläre Reize beinhal-
ten. Die Forscher stellen die Hypothese auf, dass multi-modale sensorische Stimulation 
unter Einbezug der Familie bei komatösen Patienten für eine Steigerung im Bewusst-
seinsniveau förderlich sein kann. 
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Der beobachtete Effekt auf GCS Werte ist gross und rechtfertigt den Aufwand der Inter-
vention schon während des IPS Aufenthaltes, da während dieser Zeit eventuell die 
Weichen für die spätere Genesung und die langfristig erzielbare Lebensqualität des Pa-
tienten gestellt werden. 
Auch Di Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini, & Piperno (2012) verfolgen den Ansatz 
einer individuellen Therapie in sensorisch angereicherter Umgebung. 
Ihre Studie zeigt eine Hierarchie der Effektivität der sensorischen Stimulation bei Pati-
enten mit DOC auf. Im Allgemeinen ist eine multi-modale Stimulation effektiver als eine 
unimodale und persönlich relevante Stimuli zeigen die grösste Wirkung. Physische Ma-
nipulation und zielgerichtete Bewegungen während der Körperwäsche sind intensive 
Reize, die jedoch nur wenige, einfache Reaktionen erzeugen. Dagegen rufen Stimulati-
onen mit multi-modalen sensorischen Elementen, biographischen Anhaltspunkten und 
konsistenten verbalen und affektiven Inhalten verstärkt und komplexere Reaktionen 
hervor. Ferner schliessen die Autoren, dass semantische Konsistenz und affektive Be-
deutsamkeit der Reize für den Patienten die Hauptdeterminanten des Ansprechens auf 
multi-modale Stimulation seien. 
Di Stefano et al. (2012) weisen darauf hin, dass die Ergebnisse ihrer Pilotstudie, obwohl 
eindeutig bezüglich Wirksamkeit multi-modaler Stimulation für das Auslösen gerichteter 
Verhaltensantworten, keine Erkenntnisse über die Interventionen als therapeutische 
Ressource für die kognitive Rehabilitation liefert. Die Studie soll aber als Ausgangs-
punkt für weitere Forschung dienen und eine Diskussion über Behandlungsparadigmen 
anregen. Laut den Autoren führt gesteigerte Komplexität der Interventionen zur Verbes-
serung der Wahrnehmungsförderung. 
Perrin et al., (2006) belegten die Wichtigkeit der Salienz der Reize bei der Therapie von 
Patienten mit DOC. Die Autoren untersuchten die Erkennung des eigenen Namens 
unter verschiedenen Vornamen bei Patienten im UWS und MCS mittels Ereignis-
korrelierten Potentialen. Die Reaktion dieser Patienten auf den eigenen Namen ähnelte 
der gesunder Menschen. Die Autoren kommen deshalb zum Schluss, dass bei nicht-
kommunizierenden Patienten die semantische Verarbeitung persönlich relevanter 
Reizen teilweise erhalten ist. 
Dieses Thema wurde auch von Pape et al., (2015) in ihrer RCT zum Familiar Auditory 
Sensory Training (FAST) aufgegriffen. Patienten bekamen Geschichten aus ihrem 
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Leben, erzählt von vertrauten Stimmen, zu hören, während eine Kontrolle Stille hörte. 
FAST führte zu einer klinisch bedeutsamen Besserung in den kognitiven 
Assessmentergebnissen und zu gesteigerter Reaktionen auf vokale Stimuli in den 
Sprachzentren.  
Die Autoren postulieren, dass das FAST Protokoll adaptive Neuroverhaltensfortschritte 
unterstützt. Die FAST Gruppe zeigte deutlich gesteigerte globale neuronale Aktivierung 
als Antwort auf bekannten Stimmen und eine Gewöhnung an nicht-saliente Stimuli, wie 
das Läuten einer Glocke.  
Die Autoren schliessen, dass vertraute Stimmen die Aufmerksamkeit fesseln und 
dadurch die Wirkung neuer Reize oder Informationen potenziert wird, was die 
Neuroplastizität fördert und die Genesung unterstützt. 
Der Ausgestaltung von Interventionen erfordert viel Fantasie. Noda, Maeda, & Yoshino, 
(2004) haben das therapeutische Zeitfenster untersucht, in dem Patienten in UWS von 
Musico-kinetic Therapy (MKT) profitieren können. MKT verbindet Bewegung auf einem 
Trampolin mit ‚live‘ Musik und bietet einen multi-sensorischen Input, der vestibuläre, 
somatosensorische, motorische, affektive und vegetative Funktionen stimulieren kann. 
Autonome Funktionen wie Respiration und Hämodynamik werden von der Bewegung 
ebenfalls stimuliert. 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass, entgegen gängiger Meinung, auch solche Pa-
tienten von MKT profitieren können, die deutlich länger als 6 Monaten im UWS sind. 
Darüber hinaus, hat MKT bei einem Drittel aller Patienten zu so deutlichen klinischen 
Fortschritten geführt, dass die Diagnose UWS gegenüber MCS überdacht werden 
musste.  
Lotze, Schertel, Birbaumer, & Kotchoubey, (2011) untersuchten in ihrer Cross-over 
Studie die Wirkung sensorischer Stimulation bei Patienten, die bis zu zehn Jahren mit 
DOC lebten. Verglichen wurden eine Intervention auf Basis der basalen Stimulation von 
Fröhlich und eine dialog-basierte, an der von Feusel entwickelten ‚Substituierend 
Dialogisch Kooperative Handlungstherapie‘ angelehnten sensorischen Regulationsin-
tervention. Im Verlauf zeigte die sensorische Stimulation eine bessere Wirkung, aber 
die Patienten, die zuerst die sensorische Regulationsintervention erfuhren, zeigten im 
Vergleich ein grösseres Verhaltensrepertoire, während die andere Gruppe kognitive 
Rückschritte erlebte. Die Autoren erklärten dieses Phänomen mit einer Überforderung 
 Hana Wölfle  Seite 42 
 
der zweiten Gruppe, die erste Gruppe hingegen hatte genügend Zeit um eine therapeu-
tische Beziehung entstehen zu lassen. Alle Patienten zeigten eine signifikante Besse-
rung der motorischen Fähigkeiten und bei 3 Patienten im UWS wurde die Diagnose zu 
MCS revidiert. Anhand von den Ergebnissen schliessen die Autoren, dass auch nach 
längerer Zeit im UWS eine Besserung des Bewusstseinsniveaus mit sensorischer Sti-
mulation möglich ist. 
Bardl, Bardl, & Kornhuber, (2013) weisen auf erhalten gebliebene höhere Hirnfunktio-
nen bei Patienten im UWS hin, mit denen im gegebenen Rahmen ein bewusstes Erle-
ben oder gar Kommunikation möglich wäre.  
Die Autoren postulieren, dass Logopädie, der Standardansatz für die Förderung der 
höheren Hirnfunktionen, bei Patienten mit DOC nur eine ungenügende Grundlage für 
einen therapeutischen Erfolg darstellt. Dagegen werden tiergestützte Therapien zu-
nehmend bei Kognitions-und Sprachstörungen eingesetzt, wobei besonders schwer 
betroffene Patienten stärker auf diese Therapieform ansprechen.  
In ihrer Fallstudie zeigt eine 27-jährige Patientin, seit 5 Jahren im UWS, welche mit ei-
ner Hundetherapie behandelt wurde, im Verlauf der Therapie zunehmende vegetative, 
motorische und emotionale Antworten. Die motorischen Reaktionen waren zunehmend 
zielgerichtet und kulminierten in einfacher non-verbaler Kommunikation. 
Durch die Vielzahl der sensorischen Stimuli des warmen Hundekörpers, des Beleckens, 
der Lautäusserungen des Hundes und olfaktorischer Reize eignet sich die Hundethera-
pie als Behandlungsoption bei Patienten mit schweren Hirnverletzungen. Der Einfluss 
auf Affekt und Kognition ist belegbar und es wurden einfache Formen des Lernens beo-
bachtet.  
Der Therapiehund ist als diagnostisches Werkzeug einsetzbar, um höhere Hirnfunktio-
nen zu erreichen, die den gängigen neurologischen Methoden verborgen bleiben.  
 
6.2. Musiktherapie 
Laut Ribeiro et al. (2014) existiert ein grosses Interesse an Interventionen um das 
Wohlbefinden von Patienten mit DOC zu steigern. Die Musiktherapie wird zunehmend 
als wirkungsvolle Intervention angesehen, nicht nur um Angst und Unruhe zu begeg-
nen, sondern auch als Möglichkeit Schmerzen zu bekämpfen und Gehirnfunktionen in 
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den Bereichen Motorik, Kognition, Sprache, Emotionen und sensorischer Perzeption zu 
stimulieren (Ribeiro, et al., 2014, Magee, 2005). Neuronale Impulse, hervorgerufen 
durch Musik, führen über endokrinologische Wege im Gehirn und über Antworten im 
sympathischen Nervensystem zu systemischen Veränderungen. Veränderungen in Vi-
talzeichen sowie Stimmung und Erregungszuständen wurden von mehreren Autoren 
beobachtet (Magee, 2005, Ribeiro, et al., 2014, O'Kelly, et al., 2013).   
Unterschieden werden müssen ‚Music Listening‘ Interventionen, bei denen Musik zur 
Entspannung nach Patientenvorlieben ausgesucht und vorgespielt wird und Musikthe-
rapie, bei der von einem ausgebildeten Therapeuten mit definierten therapeutischen 
Absichten Musik ‚live‘ vorgeführt und improvisiert wird.  
Musik zur Entspannung muss einen regelmässigen Rhythmus von nicht mehr als 80 
bpm haben, soll keine extreme Veränderungen in Tonhöhe oder Dynamik aufzeigen, 
eine fliessende Melodie besitzen und sich der Klangfarben von Saiteninstrumenten, 
Klavier oder besonderer elektronischer Klänge bedienen. Eine Anwendungsdauer von 
20 Minuten bei einer Lautstärke von 60-70dB wird benötigt um Wirkung zu zeigen 
(Ribeiro, et al., 2014). Die Autoren untersuchten die Wirkung von Musikstimuli auf Vital-
zeichen und Mimik in Patienten in Wachkoma. Klassische Musik und elektronische Mu-
sik mit Naturgeräuschen wirkten entspannend auf die Patienten und riefen eine Herab-
setzung der Atemfrequenz bei gleichzeitiger Steigerung der Sauerstoffsättigung und 
Tonusreduktion hervor. Eine zusätzliche Senkung von Herzfrequenz und Blutdruck 
wurde beim Einsatz der Musik mit Naturgeräuschen beobachtet. Die Entspannung der 
Gesichtszüge zusammen mit Mund-.und Kopfbewegungen, Lächeln und Gähnen wur-
den beobachtet. Radiosendungen dagegen, mit der Mischung unterschiedlicher Gen-
res, schnellen Wechseln von Rhythmen und Sprache, zeigten eine erregende Wirkung; 
es wurde eine signifikante Steigerung in den Vitalparametern beobachtet. 
Es ist zu hinterfragen, ob ein solcher Stimulus ohne persönlichen Bezug als Dauerbe-
rieselung nicht wirkungslos ist bzw. zu Reizüberflutung und Stress führen kann. Magee 
(2009) schreibt, dass der willkürliche Einsatz auditiver Stimuli Patienten sensorisch 
überfordern und somit zu reduzierter kognitiver Leistung und gesteigerter Agitation füh-
ren kann. Laut der Autorin bedarf der Einsatz von Musik bei der Förderung kognitiver 
oder Verhaltensfunktionen professioneller Musiktherapeuten. 
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In einer Studie mit 30 Patienten in UWS haben Puggina, da Silva, & Santos, (2011) die 
Wirkung von Musik und Sprachbotschaften untersucht. Veränderungen in physiologi-
schen Parametern deuteten darauf hin, dass Salienz bei auditiven Stimuli eine grössere 
Wirkung zeigt. Die Patienten reagierten deutlicher auf liebevolle Sprachbotschaften der 
Familie als auf klassische Musik, Musik mit persönlicher Relevanz oder Musik mit Na-
turgeräuschen. 
Studien mittels Verhaltensanalyse und bildgebenden Verfahren haben die auditive Mo-
dalität als die Empfindlichste identifiziert, um Zeichen von Bewusstsein und Kognition zu 
untersuchen, (Magee W., 2014). Diese Erkenntnis ist, angesichts der Tatsache, dass 
kortikale Blindheit eine häufige und unterdiagnostizierte Folge traumatischer Hirnverlet-
zungen ist, nicht überraschend. Auditive Ansprechbarkeit auf verbale Instruktionen, den 
eigenen Namen und musikalische Reize kann auch bei fehlender motorischer Reakti-
onsfähigkeit vorhanden sein. Bestehende Assessments für DOC beinhalten aber Items 
wie das Zusammenschlagen von Holzklötzen oder Händeklatschen, welche diese Mög-
lichkeit wegen fehlender persönliche Relevanz nicht adressieren. 
Magee, (2005) sieht Musiktherapie als sinnvolle Intervention bei Patienten mit DOC, 
welche die Einschätzung vorhandener Fähigkeiten des Patienten auf nicht-invasive, 
entspannte Weise erlaubt. Musiktherapie ist eine therapeutische Intervention die auf 
vier Prinzipien basiert: Kommunikation, soziale Interaktion, Ausdruck von Emotionen 
und erwiesene Förderung der Neuroplastizität (Magee W. L., 2009). Ein ausgebildeter 
Therapeut ist in der Lage, die Aufführung den Reaktionen des Patienten anzupassen 
und bei Zeichen von Agitation oder Freude Rhythmus und Dynamik zu verändern. Sali-
enz kann eingebaut werden, indem Variationen auf den Patientennamen gesungen 
werden oder persönliche musikalische Vorlieben beachtet werden. 
Studien belegen, dass Musik ein umfassendes Netz von Hirnregionen aktiviert, die an 
Affekt, Kognition, Gedächtnis und Motorikverarbeitung beteiligt sind. In diesem Zusam-
menhang stellte Magee, (2005), die Fallstudie einer Musiktherapie vor, in der die UWS 
Diagnose der Klientin wegen des gezeigten Verhaltens zugunsten MCS revidiert wurde. 
Die Klientin, eine 50-jährige Frau, erlitt in Folge eines Unfalls eine hypertone spastische 
Quadriplegie. Die Klientin zeigte Hypersensibilität auf Berührung, keine Reaktion auf 
visuelle Reize, inkonsistente Lokalisierung auditiver Reize und keine Reaktion auf Auf-
forderungen. Wegen der Hypersensibilität waren Assessments des Bewusstseinsni-
veaus schwer auszuführen. Die Musiktherapie wurde vorgeschlagen, da sie berüh-
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rungsarm ablaufen kann. Während der Therapie zeigte die Klientin vorher nicht beo-
bachtete, konsistente affektive Reaktionen auf die musikalischen Stimuli, einschliesslich 
zielgerichteter Bewegungen. Im Verlauf wurde die Familie integriert; die sinnvolle Ge-
staltung der gemeinsamen Zeit verbesserte die Qualität der Beziehung zum Patienten. 
Musiktherapie ermöglicht die Wiederaufnahme menschlicher Kontakte, ob im klinischen 
Setting oder in der Familie, was eine positive Auswirkung auf die Rehabilitation haben 
kann. 
Magee & O'Kelly, (2015), beschreiben ein Evidenz-basiertes Protokoll für eine Musik-
therapieintervention anhand des Assessmentinstruments MATADOC (Music Therapy 
Assessment Tool for Awareness in Disorders of Consiousness). Das Instrument bein-
haltet die Beurteilung der Ansprechbarkeit auf visuelle Reize, Vigilanz und motorische 
Reaktionen, aber das Hauptaugenmerk liegt auf der auditiven Wahrnehmung. Es wer-
den sukzessive auditive Reize eingeführt, die auf Atemfrequenz, Vokalisierung und mo-
torische Antwort des Patienten eingehen. Der Patientenname wird gesungen um Auf-
merksamkeit zu erwecken. Einzelne Töne verschiedener Tonhöhen werden im linken 
und rechten auditiven Feld vorgespielt, um auditive Diskrimination zu untersuchen. Ver-
schieden Klangfarben werden präsentiert, um Diskrimination und eventuelle Präferen-
zen zu untersuchen. Mit dem Ziel kortikale Aktivität zu stimulieren werden Lieder mit 
affektiver Salienz (‚live‘) vorgespielt. Forschung basierend auf evozierten akustischen 
Potentialen lässt vermuten, dass elektrophysiologische Reaktionen auf Veränderung in 
Tonhöhe oder Klangfarbe wichtige Indizien für die Diagnosestellung bei DOC liefern 
können. 
O'Kelly et al., (2013), haben in einer multiple-Baseline-Studie Reaktionen auf Stille, mu-
siktherapeutische Interventionen wie bevorzugte Musik und ‚Entrained Improvisation‘ 
(dem Atemrhythmus angepasste ‚live‘ Musik), unbeliebte Musik und Rauschen bei 20 
gesunden Kontrollen, 12 Patienten im UWS und 9 Patienten im MCS untersucht. EEG-
Analysen und Beobachtungen der Atemfrequenz haben bei der Kontrollgruppe signifi-
kante, auf Vigilanz und Aufmerksamkeit hinweisende Reaktionen gezeigt. Auf beliebte 
Musik zeigte die UWS Kohorte vemehrt Augenzwinkern. Deutliche Steigerungen der 
kortikalen Aktivität wurden beobachtet: Die MCS Kohorte zeigte erhöhte α-Aktivität im 
Frontallappen, was auf entspannte Wachheit hindeutet. Erhöhte fronto-mediale θ-
Aktivität wurde bei 6 UWS Patienten beobachtet und 4 MCS Patienten zeigten θ-
Spitzen. Die Autoren kommen zum Schluss, dass Musiktherapie Vigilanz fördert und bei 
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der Einschätzung des Bewusstseinsniveaus unterstützend angewendet werden kann. 
Die Autoren folgern, dass Musiktherapie in der Lage ist unterschiedliche Reaktionen 
hervorzurufen, die auf gesteigerte Wachheit und selektive Aufmerksamkeit hindeuten. 
Einige Patienten in UWS reagierten selektiv und höchst signifikant auf die Stimuli. Dies 
lässt daran zweifeln, dass diese Patienten ihre Umwelt nicht wahrnehmen. Die Kombi-
nation neuropsychologischer Assessments und Musiktherapie könnte einen besonderen 
Beitrag zur Erörterung erhalten gebliebener Reaktionen auf persönlich relevanten Sti-
muli leisten, insbesondere bei fehlenden motorischen Reaktionen. 
 
6.3. Schmerz 
Schmerz ist nach der IASP Taskforce on Taxonomy (1994) eine unangenehme sensori-
sche und affektive Empfindung assoziiert mit tatsächlichem oder potenziellem Gewebe-
schaden und ist immer subjektiv. Das Unvermögen zu kommunizieren schliesst die 
Möglichkeit des Vorhandenseins von Schmerz nicht aus. 
Intensität und Art der Reaktion auf Schmerzreize mag je nach Bewusstseinsniveau un-
terschiedlich ausfallen und die Indikatoren von Schmerz bei kritisch kranken Patienten 
treffen eventuell auf hirngeschädigte Patienten nicht zu (Roulin & Ramelet, 2012). 
fMRI-Studien belegen, dass Schmerzreize bei Patienten im UWS nur tieferliegende 
Hirnstrukturen aktivieren, die wegen der Schädigung höherliegender Strukturen von der 
Schmerzverarbeitung funktionell abgekoppelt sind. Höhere kortikale Strukturen sind 
zuständig für das bewusste Erleben des Schmerzes sowie für die Verarbeitung affekti-
ver und kognitiver Schmerzkomponenten (Schnakers et al., 2010). Laut IASP, 
Taskforce on Taxonomy (1994), ist Schmerz ein psychologischer Zustand, Nozizeption 
hingegen ist die alleinige Weiterleitung von Noxen über die entsprechenden Nerven-
bahnen, ohne dass eine Verarbeitung, die das Bewusstwerden ermöglicht, stattfindet. 
Es gibt nur wenig Forschung über Schmerzeinschätzung bei nicht-kommunizierenden 
Patienten mit TBI (Arbour & Gelinas, 2014); das Assessment von Schmerzen bei Pati-
enten im Wachkoma bleibt eine medizinische und ethische Herausforderung (Schna-
kers et al., 2010). Patienten im Wachkoma sind nicht in der Lage Nozizeption zu kom-
munizieren, obwohl zumindest die bei Patienten im MCS erhaltene integrierte Reizver-
arbeitung belegt und deshalb Schmerzempfinden möglich ist (Schnakers et al., 2010).  
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Empirische Evidenz deutet darauf hin, dass Patienten mit TBI anders auf Schmerz rea-
gieren als andere nicht-kommunizierende Patienten. Der derzeitige Stand der For-
schung und klinischer Empfehlungen befürworten den Einbezug von Verhaltenszeichen 
wie Veränderung in Mimik, Bewegungen, Muskeltonus, und Compliance bei der Beat-
mung in die Einschätzung von Schmerz. Diese Indikatoren, die für alle Populationen 
nicht-kommunizierender Patienten gelten, sind jedoch nicht spezifisch. Auch können 
widersprüchliche Reaktionen bei Patienten mit TBI beobachtet werden, die nicht bei 
anderen nicht-kommunizierenden Patienten vorkommen, wie Ausbleiben von Muskelto-
nussteigerung, oder Fehlen von Grimassen oder Augenzukneifen bei einem Schmerz-
reiz. (Arbour & Gelinas, 2014). 
Veränderungen in autonomen Funktionen wie Atmung oder Herzfrequenz sind keine 
zuverlässige Indikatoren für Nozizeption bei hirngeschädigten Patienten: Stress, Medi-
kamente, medizinische Komplikationen aber auch Lokalisation und Schweregrad der 
Hirnverletzung kann diese Parameter verfälschen (Schnakers et al., 2012). 
Die Einschätzung von Schmerz bei Patienten mit DOC hängt von der Expertise der 
Therapeuten ab, (Vink, Eskes, Lindeboom, van den Munckhof, & Vermeulen, 2014). 
Eine zuverlässige Schmerzeinschätzung ist entscheidend für die ausreichende Analge-
sie und beeinflusst Evaluation und Erfolg therapeutischer Massnahmen. Die Entwick-
lung von verhaltensbasierten Schmerzskalen für Patienten in Wachkoma wird das Moni-
toring im Schmerzmanagement vereinfachen und die Gefahr von Über- bzw. Unterme-
dikation verringern (Schnakers et al., 2010). Untermedikation bedeutet unter Umstän-
den andauernden Schmerzen, die zu schlechten Outcomes bei Wachkomapatienten 
beitragen können. Übermedikation dagegen könnte eine sedative Wirkung haben und 
zur sensorischen Deprivation führen oder eine Fehldiagnose betreffend Bewusstseins-
niveau bedingen. Kognitive Besserung könnte durch Übermedikation gefährdet werden. 
Ausserdem werden negative Auswirkungen auf die Neuroplastizität vermutet (Schna-
kers et al., 2012). 
Verschiedene Einschätzungsinstrumente für nicht-kommunizierenden Patienten wie 
Kleinkinder (NIPS, FLACC) oder Patienten mit geistige Behinderung (CNPI) oder De-
menz (PAINAD) werden bis dato benutzt um Schmerzen bei Wachkomapatienten ein-
zuschätzen. Diese basieren auf Verhaltensbeobachtung, wurden aber nicht für Ge-
brauch bei Wachkomapatienten modifiziert. So würden Grimassen als Zeichen für 
Schmerzempfinden bei Neugeborenen und dementen Patienten gelten, aber laut Multi-
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Society Task Force on PVS (1994) sind diese bei Patienten im UWS als reflektorisch zu 
betrachten. 
Schnakers et al. (2009) stellten eine Nociception Coma Scale (NCS) vor, welche auf 
Verhaltenszeichen bei Nozizeption in Patienten mit DOC zugeschnitten ist. Beobachtet 
werden motorische, verbale und visuelle Antwort sowie Gesichtsausdruck. Jede Subka-
tegorie wird bewertet mit null Punkten für eine fehlende Reaktion und 1 bis 3 Punkte für 
reflektorische bis hin zu kognitiv vermittelten Antworten. 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass NCS ein sensibles, valides Instrument mit gu-
ter inter-rater Reliabilität für die Einschätzung von Nozizeption bei Patienten in Wach-
koma sei. Zudem könne NCS zwischen UWS und MCS unterscheiden (höhere NCS-
Werte bei gleichstarkem Schmerzreiz bei Patienten in MCS) und ist deshalb besser für 
diese Patientenpopulation geeignet als herkömmliche Assessments. Die Autoren beto-
nen, dass NCS ein Schmerzeinschätzungsinstrument ist, das auch bei kurzen Patien-
tenaufenthalten eine gute, standardisierte Schmerzerfassung ermöglicht und auch sen-
sibel genug, um die Wirkung von Analgesie zu kontrollieren (Schnakers et al., 2010). 
NCS kann laut Vink et al., (2014), nach minimaler Einführung von Pflegefachkräften mit 
höherer Fachausbildung oder BScN zur Schmerzeinschätzung bei Wachkomapatienten 
auf reproduzierbare Weise angewandt werden. Obwohl 59% der befragten Pflegekräfte 
die Anwendung der NCS als komplex empfunden haben, würden 77% das Assessment 
im Alltag anwenden. Die Autoren betonen, dass die Ergebnisse sich auf Pflegekräfte im 
Akut-Spital oder in Rehabilitationssettings beziehen und dass sie sich nicht ohne weite-
res auf Personal in Langzeitbereich oder Pflegeheimen übertragen lassen. 
 
6.4. Kontrakturmanagement 
Laut Giacino, Katz, & Whyte, (2013) sind physiotherapeutische Interventionen wie pas-
sive Bewegungen oder Dehnübungen und der Gebrauch von Schienen ein integraler 
Teil der Behandlung hirnverletzungsbedingter neuromuskulärer Komplikationen wie 
Spastizität, Kontraktionen und heterotrope Ossifikation. Bis dato wurden jedoch keine 
kontrollierten Studien über die Effektivität dieser Behandlungsmethoden ausgeführt.  
Kontrakturen sind ein häufiges Phänomen bei Patienten im Wachkoma und die Wahr-
scheinlichkeit Kontrakturen zu entwickeln und derer Schweregrad steigt mit der Dauer 
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der DOC (Wheatley-Smith, et al., 2013). Am Häufigsten betroffen sind Hüfte, Schulter, 
Ellbogen und Handgelenke. In einer Studie mit 10 DOC-Patienten weisen die Autoren 
auf die relative Unwirksamkeit der ‚klassischen‘ physiotherapeutischen Behandlungen 
wie passives Bewegungstraining oder Dehnung hin. 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass es keine Evidenz für die längerfristige Wirk-
samkeit einer routinemässigen Anwendung passiver Bewegung oder Vertikalisierung 
gibt. Ferner schliessen die Autoren, dass intensive physiotherapeutische Massnahmen 
bei Patienten mit DOC beendet werden können, sobald eine optimale Sitzhaltung erzielt 
wurde und ein gutes Lagerungsschema und Pflegeprogram aufrechterhalten werden 
kann.  
Moseley et al., (2008) verglichen die Wirkung von Dehnung mittels Lagerung mit Sand-
säcken mit der Wirkung einer seriellen Gipsschienenbehandlung auf Flexionskontraktu-
ren der Ellbogen bei Erwachsenen mit TBI. Obwohl die Gipsschienenbehandlung kurz-
fristig eine signifikante Reduktion der Kontraktur im Vergleich zur Kontrollgruppe mit der 
Lagerungsintervention bewirken konnte, liess der Effekt der Behandlung bereits einen 
Tag nach Entfernen der Schiene um die Hälfte nach und war nach 4 Wochen mit zu-
sätzlicher Lagerung nicht mehr signifikant. Die Autoren kommen zum Schluss, dass die 
serielle Gipsbehandlung von Kontrakturen nur transiente Verbesserungen in der pROM 
bewirken. Die erzielten Besserungen können nicht durch eine tägliche Lagerung zur 
Dehnung erhalten werden. Da eine Schiene unbequem ist, bei der Therapie stört und 
Schmerzen und andere Nebenwirkungen verursachen kann, muss bei der momentanen 
Evidenzlage die Indikation der Intervention genau geprüft werden. 
Katalinic, et al., (2010), kommen in ihrem Cochrane Review von 35 Studien mit 1391 
Probanden zum ähnlichen Schluss. Demnach gibt es moderate bis hochqualitative Evi-
denz, dass Dehnung und passives Bewegen bei Patienten mit neurologischen Beein-
trächtigungen weder als Kontrakturprophylaxe noch als Kontrakturbehandlung wirksam 
sind. Es gibt Evidenz, dass Dehnung keine kurz-oder langfristige Wirkung auf Gelenk-
mobilität hat, und dass kurzfristige Effekte eher als Ergebnis einer viskosen Deformation 
zu sehen sind. Die Wirkung von Dehnung über mehr als 7 Monaten wurde nicht unter-
sucht. Desweiteren wurde keine positive Wirkung auf Schmerz oder Spastizität gefun-
den. 
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Pickenbrock, Ludwig, Zapf, & Dressler, (2015) haben mit ihrer multizentrischen RCT mit 
218 Patienten mit schwerer zentraler Parese infolge von Insult, hypoxischer Hirnscha-
den und Schädel-Hirn-Trauma einen anderen Ansatz zur Kontrakturproblematik aufge-
griffen. Ziel der Studie war es, die Effektivität konventioneller Lagerung und Lagerung in 
Neutralstellung bei Patienten mit schwerer Immobilität zu untersuchen. Der Effekt der 
Lagerung auf die pROM und den Komfort der Patienten untersucht. 
Eine schwere Immobilität wie bei Wachkoma Patienten erfordert eine regelmässige Po-
sitionierung. Die Lagerung soll bequem sein und sekundäre Komplikationen wie Deku-
biti und Pneumonien verhindern. Es gibt keine Studien über effektive Lagerungspraxis 
bei Patienten mit DOC, aber Studien an Patienten nach einem CVI zeigten, dass eine 
konsequente Lagerung die funktionelle Erholung unterstützen, Kontrakturen vermeiden 
und den Tonus normalisieren‘ kann (Pickenbrock et al., 2015). Bei der LiN Lagerung 
wird auf die Position der Körperabschnitte zu einander geachtet damit Muskelgruppen 
nicht verkürzt oder überdehnt werden. Körperteile werden mit Lagerungsmaterial unter-
stützt damit die Patienten sich entspannen können. Die Studie zeigte dass die Lagerung 
in Neutralstellung, verglichen mit der konventionellen Lagerung, einen signifikanten po-
sitiven Effekt auf die passive Beweglichkeit von Hüft-und Schultergelenken hat. Patien-
ten die in der Lage waren zu kommunizieren empfanden die LiN-Lagerung als komfor-
tabler. Es gibt jedoch keine Information zu den Langzeiteffekten dieser Lagerung und 
ihrer Eignung zur Dekubitusprophylaxe. Die Autoren postulieren auch einen positiven 
Effekt auf Aktivität, Partizipation und Lebensqualität bei mehrstündiger Anwendung die-
ser Lagerung über längere Zeit.  
 
6.5. Hirndruckmanagement 
Nicht alle neuronalen Schäden sind auf die primäre Verletzung zurückzufuhren, viele 
der schlechteren Patienten Outcomes nach einer TBI sind sekundären Ursprungs. Das 
Vermeiden sekundärer Verletzungen als Ergebnis einer zerebralen Hypotonie oder er-
höhtem intrakraniellen Druck (ICP) und daraus resultierende Hypoxie (Ledwith, et al., 
2010) ist vor allem Gegenstand der akuten Pflege in der IPS. Aber je nach Verletzung, 
besteht auch in der Rehabilitation oder Langzeitpflege eventuell eine Hirndruckproble-
matik.  
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Zusammen mit dem mittleren arteriellen Druck (MAP) bestimmt der ICP den zerebralen 
Perfusionsdruck (CPP), das Mass für die Hirndurchblutung. CPP wird als Differenz zwi-
schen MAP und ICP berechnet. Somit verursacht eine Steigerung des Hirndruckes un-
ter Umständen einen Abfall in der Sauerstoffversorgung (PbtO2) des Hirngewebes. An-
zeichen erhöhten Hirndrucks sind Cushings Trias: erhöhter systolischer Druck, 
Bradykardie und abnormale Atemmuster (Suadoni, 2009). Schwankungen der Körper-
temperatur können vorkommen. Vigilanzstörungen sind das erste Zeichen eines erhöh-
ten ICP (May, 2009). 
Hirndrucksteigerung wird mit verschiedenen pflegerischen Interventionen assoziiert, 
unter anderem Positionieren und Absaugen und die Pneumonieprophylaxe durch 
Klopfmassage bei hirngeschädigten Patienten (Olson, McNett, Lewis, Riemen, & Bau-
tista, 2013, Suadoni, 2009). Eine Pilotstudie (Olson, Thoyre, Bennet, Stoner, & Graffag-
nino, 2009) mit 28 neurologischen oder neurochirurgischen Patienten mit erhöhtem 
Hirndruck deutete aber auf die mögliche sicherer Anwendbarkeit der mechanischen 
Klopfmassage bei dieser Patientenpopulation.  
Ziel des Therapeuten bezüglich des Managements einer potentiellen Hirndruckproble-
matik bei Wachkomapatienten ist es, die zugrungeliegenden Ursachen - soweit im Re-
habilitationsrahmen möglich - zu beheben, Hirndruckzeichen zu beobachten und 
äusserlichen Faktoren, die bekannter Weise zu erhöhtem ICP führen, zu kontrollieren. 
Darunter sind Schutz vor Lärm und Reizüberflutung, Obstipationsprophylaxe und 
Schmerzmanagement. (Suadoni, 2009). 
Keiner der ausgewählten Artikel ist explizit auf Hirndruck bei Patienten mit DOC einge-
gangen. Gefundene Studien fanden alle in Intensivpflegesettings statt und sind für die 
Rehabilitation von Wachkomapatienten nur bedingt relevant. Nichtsdestotrotz lohnt sich 
ein Blick in die Ergebnisse, um Impulse für die Wachkomapflegeforschung zu sammeln. 
Olson et al., (2013) kommen zum Schluss, dass pflegerische Interventionen eine kon-
textsensitive Wirkung auf Veränderungen des Hirndruckes haben. So wurde in der Stu-
die über 28 Pflege-Patienten Dyaden keine konsistente Wirkung von Interventionen wie 
das Ablassen zerebrospinaler Flüssigkeit, die Erhöhung des Kopfteils des Bettes oder 
Reizabschirmung gefunden. Interventionen mit eher drucksenkender Wirkung waren 
Gesprächsinterventionen von Familienmitgliedern, Gabe von Sedativa, Anxiolytika und 
Analgetika und Neupositionierung des Patienten. Allerdings waren die Ergebnisse in 
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dieser Studie zu inkonsistent um daraus allgemeingültige Empfehlungen ableiten zu 
können. 
Widersprüchliche Ergebnisse über die Wirkung verschiedener Positionierungspraktiken 
auf ICP und der Mangel an Angaben über die Sicherheit der Interventionen brachten 
Ledwith, et al. (2010) dazu, die Auswirkung von Patientenpositionierung, Kopfelevation 
und seitlicher Lagerung auf ICP und PbtO2 zu untersuchen. Die Arbeitshypothese, dass 
keine Position sich als optimal für alle hirnverletzte Patienten erweisen würde, wurde 
bestätigt.  
Signifikante Senkung des Hirndrucks wurde in Rückenlage bei 45° und Rückenlage mit 
Knieelevation bei 30° Kopfelevation beobachtet. Eine Steigung des Hirndruckes wurde 
bei linker und rechter Seitenlage mit Kopfteilelevation von 15° beobachtet.  
Die Seitenlage scheint für optimale PbtO2, ICP und CPP Werte die unsicherste Position 
zu sein, insbesondere wenn ohne Kopfteilelevation angewandt. Laut den Autoren reflek-
tieren diese Ergebnisse die Heterogenität der Hirnverletzungen und sie unterstreichen 
die Notwendigkeit einer individuell zugeschnittenen Pflege für diese Patientenpopulati-
on. 
Winkelman, (2000) untersuchte die Wirkung der Kopfteilelevation von 0° und 30° bei 
einer kleinen, aber homogenen Stichprobe von TBI Patienten. Die Studie zeigte, dass 
eine anti-Trendelenburg von 30° therapeutische Werte von ICP und CPP bei 
Erwachsenen mit TBI fördert. Eine Elevation von 0°führte zu signifikanten und klinisch 
nachteiligen Steigerungen in ICP aber nicht zu optimalen Werten im CPP. 
Fan, (2004) bestätigte in einem systematischen Review, dass die Körperposition phy-
siologische Parameter wie ICP und CPP beeinflusst und dass Rückenlage bei bis zu 
30°Kopfelevation, ohne seitliche Kopfdrehung routinemässig bei Patienten mit Hirnver-
letzung angewandt wird um ICP zu stabilisieren. Vorhandene Effektstärken von 11 Stu-
dien belegen einen moderaten bis starken Effekt. Dagegen wurden die höchsten ICP 
Werte in der Rückenlage bei einer Elevation von 0° gemessen. 
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6.6. Theorie-Praxis Transfer: Empfehlungen an die Pflege 
 
Sensorische Stimulation 
Obwohl laut Multi-Society Task Force on PVS, (1994) eine spontane Remission aus 
UWS nach 6 Monaten in diesem Zustand eher die Ausnahme ist, können auch diese 
Patienten von Varianten sensorischer Stimulation profitieren und so deutliche klinischen 
Fortschritte erzielen, dass die Diagnose UWS gegenüber MCS überdacht werden muss. 
Komplexe Stimuli mit multi-modalen sensorischen Elementen, biographischen Anhalts-
punkten und konsistenten verbalen und affektiven Inhalten sind standardisierten Thera-
pien, wie Physiotherapie oder Ergotherapie, vorzuziehen. 
Es lassen sich aus sechs wesentliche Hypothesen ableiten, welche eine Optimierung 
der Therapie zur Steigerung des Bewusstseinsniveaus bei DOC-Patienten ermöglichen 
sollten:  
 Multi-sensorische Therapieansätze zeigen bessere Effekte als klassische mono-
modale Ansätze 
 Therapien sollten bereits in der Komaphase beginnen 
 Therapien sollten affektive Elemente mit hoher persönlicher Relevanz beinhalten 
sowie das soziale Umfeld des Patienten einbeziehen 
 Therapien sollten individualisiert werden, um den unterschiedlichen Ausgangs-
bedingungen (Biographie, Art der Schädigung usw.) und individuellen Möglich-
keiten der Wahrnehmung sensorischer Stimuli gerecht zu werden 
 Der Therapieerfolg sollte kontinuierlich gemessen und die Therapie eventuell an-
gepasst werden 
 Die Therapiedauer sollte langfristig angesetzt werden. 
 
Beim heutigen Stand der Forschung lassen sich für die Umsetzung obiger Therapieim-
perativen allerdings wenig standardisierte Auswahl- und Handlungsvorgaben machen. 
Eine differenzierte,  standardisierte Kontrolle des Erfolgs ist auf Grund der Unzuläng-
lichkeiten heutiger Messinstrumente nicht möglich. 
Somit sind bis zum Vorliegen fundierter Forschung Kreativität und Einfühlsamkeit vom 
Rehabilitationsteam bei der Festlegung individualisierter Therapieansätze gefragt. Die-
se sollte im Team erfolgen und vor „Trial and Error“ nicht zurückschrecken.  
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Schmerz 
Anwendbare Guidelines sind dringend notwendig, um das Vorhandensein von Schmer-
zen bei nicht-kommunizieren Patienten zu untersuchen und deren Wohlbefinden mög-
lichst zu fördern. Nichtbehandelte, andauernde Schmerzen können zu schlechten Out-
comes bei Patienten in Wachkoma beitragen.  
Die Veränderung in den Vitalzeichen ist als Schmerzindikator mit Vorsicht zu geniessen 
und sollte nur als Anhaltspunkt für ein weiteres Assessment dienen. 
Die Nociception Coma Scale ist sowohl in der Akutphase als auch im weiteren Verlauf 
bei DOC-Patienten anwendbar. Im Gegensatz zu anderen Schmerzeinschätzungsin-
strumenten ist NCS für eine schnelle Beurteilung geeignet und bedarf keiner längeren 
Verlaufsbeobachtung, um die Werte in Kontext zu setzen. NCS kann sowohl im Verlauf 
potentiell schmerzhafter Verrichtungen oder Zuständen (z.B. Dekubiti) als auch kurzfris-
tig, um die Wirkung von Analgesie zu kontrollieren, sowie bei Verlaufsbeobachtung in 
Ruhe und bei alltäglichen Pflegeverrichtungen angewandt werden (Schnakers et al., 
2012). 
 
Musik 
Der Einsatz von Musik oder akustischen Botschaften im Alltag zur Umgebungsgestal-
tung, Beruhigung oder Einschätzung des Bewusstseinszustandes ist mit den Therapeu-
ten abzusprechen und nach den im Assessment erlangten Erkenntnissen über Vorlie-
ben oder Wirksamkeit zu gestalten. Im Allgemeinen ist zu beachten, dass Salienz der 
Reize das wichtigste Kriterium ist. Stimuli, die im Leben häufig erlebt wurden, wie der 
eigene Name, vertraute Stimmen oder Lieblingsmusik, haben einen hohen Wiederer-
kennungswert und besitzen einen affektiven Inhalt. Beginn und Ende der musikthera-
peutischen Intervention sind klar zu definieren und die Reaktionen des Patienten sind 
zu überwachen.  
 
Kontrakturmanagement 
Der heutige Stand der Forschung deutet auf die relative Unwirksamkeit klassischer 
Physiotherapie (passive Bewegung oder serielle Gipsschienenbehandlung) als Kontrak-
turprophylaxe und –behandlung. Da eine Schiene unbequem ist, bei der Therapie stört 
und Schmerzen und andere Nebenwirkungen verursachen kann, muss bei der momen-
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tanen Evidenzlage die Indikation der Intervention genau geprüft werden. Der Einsatz 
von Schienen hat sich gegenüber Lagerung mit Sandsäcken nicht als effektiver bewie-
sen. 
Die Lagerung in Neutralstellung ist empfehlenswert um die passive Beweglichkeit von 
Hüft- und Schultergelenken zu fördern. 
 
Hirndruckmanagement 
Es wurde keine Literatur zur Hirndruckproblematik bei Patienten mit DOC gefunden. Die 
Evidenzlage für pflegerische Interventionen bezüglich erhöhten Hirndrucks ist im Allge-
meinen sehr schwach und man ist weiterhin auf institutionelle Pflegestandards ange-
wiesen. Der Konsens in der Literatur ist, dass Kopfteilelevation bei 30° eine nutzbrin-
gende Intervention zur ICP Senkung bedeutet und die Seitenlage eher mit Vorsicht an-
gewand werden soll. Die Tatsache, dass sich keine Position als optimal für alle hirnver-
letzte Patienten gezeigt hat, unterstreicht die Notwendigkeit einer individuell zugeschnit-
tenen Pflege für diese Patientenpopulation.  
 
6.7. Implikationen für die Forschung 
 
Sensorische Stimulation 
Keine der Studien liefert wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse zum Erfolg der an-
gewandten Therapieansätze, auch ein relativer Vergleich der Erfolge ist aus mehreren 
Gründen nicht möglich. Die Ausgangsbedingungen der Patientengruppen waren extrem 
verschieden bezüglich Ätiologie, Schweregrad und Lokalisation der Schädigung, Dauer 
des DOC, und die jeweiligen Therapien waren sehr unterschiedlich. Die bisher verfüg-
baren Messverfahren sind zum Teil nicht differenziert genug, miteinander nicht ver-
gleichbar und in den allgemeinen und individuellen Patientensituationen nicht normier-
bar.  
Langzeitsudien über die Beständigkeit der erzielten Erfolge fehlen.  Es ist möglich, dass 
kognitive Fortschritte sich mit einem Verzug einstellen und wirksame Therapiealternati-
ven wegen fehlendem Follow-up nicht identifiziert werden. 
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Schmerz 
Beim heutigen Stand der Wissenschaft sind in der Therapie von Wachkomapatienten 
drei für die Schmerzerkennung und Behandlung relevante Bereiche noch ungenügend 
erforscht: objektive Erkennung von Schmerzen, klare Definition eines Schwellwerts für 
Schmerz und klinische Guidelines für Schmerzeinschätzung und Analgesie. 
Obwohl die Nociception Coma Scale sich als geeignetes Instrument zur Schmerzerken-
nung gezeigt hat, liessen physiologische Indikatoren (Blutdruck, Atemfrequenz, Puls) 
eine einfache, automatisierbare und eventuell mit geringeren Patientenspezifika behaf-
tete Methodik für die Einschätzung von Schmerz zu. Die Äusserung von Schmerz durch 
diese und eventuell weitere Faktoren (z.B. Hirndrucksteigerung oder Diaphorese) soll-
ten methodisch untersucht werden.  
Bisherige Studien fanden Unterschiede in der Schmerzreaktion in Abhängigkeit vom 
Bewusstseinszustand (UWS vs. MCS) und der Ätiologie (traumatische Hirnverletzungen 
vs. andere Ursachen). Eine bessere Differenzierung der Studien entlang dieser Katego-
rien wäre mit multi-center Studies möglich, da diese mit homogeneren Patientenpopula-
tionen bei ausreichendem Sample durchführbar wären. 
NCS erlaubt eine feine Einstufung des Schmerzes, es wurden aber noch keine Schwel-
lenwerte für die verschiedenen Grade der Schmerzwahrnehmung bestimmt, an Hand 
derer pflegerische Massnahmen und Analgesie gesteuert werden können. Auch müs-
sen reflektorische Reaktionen wie Grimmassen in Patienten in PVS weiter untersucht 
und in Kontext zum Schmerzerleben gesetzt werden. 
Mehrere Autoren thematisieren die Notwendigkeit weiterer Forschung zu der Beziehung 
von Schmerzwahrnehmung und Leiden bei Patienten mit MCS, da das Vorhandensein 
von Nozizeption nicht unbedingt das bewusste Erleben von Schmerz und Leid bedeutet. 
Letztendlich müssen auch klinische Guidelines für Schmerzeinschätzung und Analgesie 
bei Patienten mit DOC entwickelt werden. 
 
Musiktherapie 
Der Mangel an empirischer Evidenz zu Wirkmechanismus und Wirksamkeit der Musik-
therapie, sowohl als  Methode der kognitiven Rehabilitation als auch als diagnostisches 
Werkzeug, muss adressiert werden. Musik als alternativer Kommunikationsmodus, un-
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ter Umgehung des Sprachzentrums bietet Betroffenen eine Möglichkeit mit ihrer Umwelt 
zu interagieren, die ihnen sonst verwehrt wäre. Die Anwendbarkeit durch nicht-
Musiktherapeuten in einem transprofessionellen Setting wurde bisher kaum beleuchtet.  
 
Kontrakturmanagement 
Der Cochrane Review (Katalinic, et al., 2010) zeigt auf, dass keine Langzeitstudien 
(länger als 7 Monate) gemacht worden sind. Die Wirkung einer Langzeitanwendung von 
Dehnung ist nicht bekannt. Es ist möglich, dass kleine Effekte sich über mehrere Jahre 
kumulieren, oder dass eine aggressivere Lagerungsstrategie diese Effekte unterstützen 
kann. Dies muss noch erforscht werden, obwohl grosse logistische Herausforderungen 
bestehen. Ebenso unerforscht ist die Langzeitwirkung der Lagerung in Neutralstellung 
und die Eignung diese Lagerung zur Dekubitusprophylaxe. 
 
Hirndruckmanagement 
Es gibt keine Information über das Ausmass der Hirndruckproblematik bei Patienten mit 
DOC in Rehabilitationssettings; eine Forschungsbedarfsanalyse wäre angebracht. Vor-
läufige Ergebnisse deuten auf einen Einfluss verschiedener pflegerischer Interventionen 
auf den Hirndruck hin, aber methodische Schwächen und heterogene, kleine Stichpro-
ben erlauben keine fundierten Empfehlungen. Es wäre empfehlenswert diese Studien 
neu aufzusetzen. 
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7. Beantwortung der Fragestellung 
Zur Beanwortung der Fragestellung werden – wie in Tabelle 10 gezeigt – die Erkenntnisse aus den Studien zu den verschiedenen For-
schungsthemenbereichen den selektierten Massnahmen im Merkblatt zugeordnet. 
In Tabelle 11 bis Tabelle 14 ist die Evidenz für die Massnahmen der Pflegeschwerpunkte aufgeführt. 
Tabelle 10 
Zuordnung der verfügbaren Studien zu den vorgeschlagenen Massnahmen im Merkblatt Interdisziplinäre Reha-Planung innerhalb der Komaremissi-
onsphasen 
Schwerpunkte Massnahmen 
Nicht 
Adressiert 
Sensorische 
Stimulation 
Schmerzein-
schätzung 
Musik-
therapie 
Kontrakturen/ 
Physiother-
apie/Lagerung 
Hirndruck 
Vitale Funktionen  
 
 Vermindertes intra-
kranielles Anpas-
sungsvermögen 
 Kontrolle von Hirndruckzei-
chen und Vitalzeichen 
 Schutz vor Reizüberflutung 
 GCS
1
/KRS
2
 
 Oberkörper 30 Grad 
hochlagern 
 Schmerzindex 
































 Schlafstö-
rung/Unruhe 
 Ruhezeiten planen zwischen 
den Aktivitäten 
 Tagesstruktur mit angepass-
tem Reizangebot 
 Klare Signale wann Tag und 
Nacht (hell-dunkel) 
 Nachts Pflegeverrichtungen 
reduzieren  
 Ursache für Unruhe su-
chen (Umlagern, Einlage 
wechseln, Schmerzin-
dex) 
 Zuwendung 
 24h Protokoll 














































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Schwerpunkte Massnahmen 
Nicht 
Adressiert 
Sensorische 
Stimulation 
Schmerzein-
schätzung 
Musik-
therapie 
Kontrakturen/ 
Physiother-
apie/Lagerung 
Hirndruck 
 Unwirksame 
Selbstreinigungs-
funktion der 
Atem- wege 
 Atemerleichternde/-
unterstützende Lagerungen 
 Atemtherapie 
 Absaugen bei Bedarf 




    
 Unwirksame Wärme-
regulation 
 Wärmeregulation durch Lage-
rung und Kleidung 
     
Einschränkung der 
Wahrnehmung  
(propriorezeptiv, taktil, 
gustatorisch, olfakto-
risch, visuell, auditiv) 
 Initialberührung, Basale Sti-
mulation® 
 Führen nach Affolter® bei 
der Körperpflege 
 Begrenzende Lagerung 
 Beruhigende Körperpflege 
 Angepasste Stimulation auf 
allen Wahrnehmungs-
kanälen 
 Orofaciale Stimulation 

















 






 
Beeinträchtigte Mobi-
lität 
 Mikrolagerungen und Makro-
lagerungen 
 Passive Mobilisation  
 Angepasste geführte Lage-
wechsel 
 Vertikalisierung  
 Spastic Management 
 Obstipationsprophylaxe 








  















Eingeschränkte oro-
faciale Regulation 
 Mundpflege in Seitenlage 
 Aspirationsverhindernde 
Lagerungen  
 Orofaciale Stimulation 




    
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Schwerpunkte Massnahmen 
Nicht 
Adressiert 
Sensorische 
Stimulation 
Schmerzein-
schätzung 
Musik-
therapie 
Kontrakturen/ 
Physiother-
apie/Lagerung 
Hirndruck 
Gefahr eines Flüs-
sigkeitsdefizits und 
einer Mangelernäh-
rung 
 Dekubitusrisikoeinschätzung 
 Gewichts- und Ausschei-
dungskontrolle 
 Sondenernährung 
 Ernährungsberatung 





    
Unterbrochene Fami-
lienprozesse 
 
 Wöchentliche Pflegegesprä-
che  
 Familienbegleitung 
 Einbezug und Anleitung der 
Familie in Alltagshandlungen 
 Informationsvermittlung 
 Einbindung Sozialdienst und 
Psychologin 
 Tagebuch führen 













 



 
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Tabelle 11 
Schwerpunkt „Vitale Funktionen“: Zuordnung der Massnahmen aus dem “Merkblatt für Interdisziplinäre Reha-Planung” zu den Empfehlungen und 
Erkenntnissen aus den Studien 
Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
Kontrolle von Hirndruck- und Vitalzeichen 
 
 Vermindertes intrakranielles Anpassungs-
vermögen 
Anzeichen erhöhten Hirndrucks sind die Cushings Trias: erhöhter systolischer Druck, 
Bradykardie und abnormale Atemmuster.  
Es können auch Schwankungen der Körpertemperatur vorkommen.  
Vigilanzstörungen sind das erste Zeichen eines erhöhten ICP. 
Faktoren, die zu erhöhtem ICP führen sind Lärm und Reizüberflutung, Obstipation und 
Schmerz. 
Pflegerische Verrichtungen wie das Absaugen oder das Positionieren können zu Ver-
änderungen in Hirndruck führen. 
(Suadoni, 2009) 
(Fan, 2004) 
Oberkörper 30° Hochlagern 
 
 Vermindertes intrakranielles Anpassungs-
vermögen 
Keine Position ist optimal für alle hirnverletzten Patienten. 
Signifikante Senkung des Hirndrucks in Rückenlage bei 45° Kopfelevation. 
Signifikante Senkung des Hirndrucks in Rückenlage mit Knieelevation bei 30° Kopfele-
vation. 
Die Seitenlage soll bei Hirndruckproblematik gemieden werden, insbesondere wenn 
ohne Kopfteilelevation angewandt. 
(Ledwith, et al., 2010) 
 Eine anti-Trendelenburg Lagerung bei 30° fördert therapeutische Werte von ICP und 
CPP bei Erwachsenen mit TBI.  
Eine Elevation von 0°führt zu signifikanten und klinisch nachteiligen Steigerungen in 
ICP aber nicht zu optimalen Werten im CPP. 
(Winkelman, 2000) 
 30°Kopfelevation, ohne seitliche Kopfdrehung wird routinemässig bei Patienten mit 
Hirnverletzung angewandt um ICP zu stabilisieren.  
Die höchsten ICP-Werte wurden in der Rückenlage bei einer Elevation von 0° gemes-
sen. 
(Fan, 2004) 
 Interventionen, die den Hirndruck senken können, sind die Gesprächsinterventionen 
durch Angehörigen, die Gabe von Sedativa, Analgetika und Anxiolytika und die (neu) 
Positionierung des Patienten. 
(Olson et al., 2013) 
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Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
Schutz vor Reizüberflutung ,Music Listening‘ Interventionen können eine wirkungsvolle Therapie sein um Angst, 
Unruhe und eventuell Schmerz zu bekämpfen. 
Musik zur Entspannung muss einen regelmässigen Rhythmus von nicht mehr als 80 
Schlägen pro Minute haben und soll keine extremen Veränderungen in Tonhöhe oder 
Dynamik aufzeigen. Die Musik soll eine fliessende Melodie besitzen und sich den 
Klangfarben von Saiteninstrumenten, Klavier oder besondere synthetische Klänge be-
dienen. 
Eine Anwendungsdauer von 20 Minuten wird empfohlen, bei einer Lautstärke von ma-
ximal 60 – 70 dB. 
Klassische Musik und elektronische Musik mit Naturgeräuschen wirkt entspannend und 
kann eine Herabsetzung der Atemfrequenz und Herzfrequenz bei gleichzeitiger Steige-
rung der Sauerstoffsättigung und Tonusreduktion hervorrufen. . 
Radiosendungen dagegen, mit der intrinsischer Mischung von unterschiedlichen Gen-
res, schnellen Wechseln von Rhythmen und Sprache, zeigen eine erregende Wirkung. 
Beginn und Ende der musiktherapeutischen Intervention sind klar zu definieren und die 
Reaktionen des Patienten sind zu überwachen. 
(Ribeiro, et al., 2014) 
 Der willkürliche Einsatz auditiver Stimuli kann Patienten sensorisch überfordern und 
somit zu reduzierter kognitiver Leistung und gesteigerter Agitation führen. 
Ein ausgebildeter Musiktherapeut kann im Rahmen einer ‚live‘ Musikaufführung Agitati-
on mit angepasster rhythmischer und harmonischer Improvisation entgegenwirken. 
(Magee, 2009) 
 Aufgenommene Sprachbotschaften von Familienangehörigen haben eine beruhigende 
Wirkung. 
(Puggina et al., 2012) 
Schmerzindex 
 Vermindertes intrakranielles Anpassungs-
vermögen 
 Schlafstörungen/Unruhe 
Schmerzeinschätzung durch Verhaltensbeobachtung: 
 Veränderung in der Mimik 
 Grimassen, Augenzukneifen 
 Bewegungen 
 Muskeltonussteigerung 
 Veränderung in Compliance bei der Beatmung 
CAVE: Je nach Bewusstseinszustand können paradoxe Reaktionen beobachtet wer-
den, wie das Ausbleiben von Tonussteigerung oder Augenzukneifen bei Schmerz. Im 
(Arbour & Gelinas, 
2014) 
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Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
UWS können Grimassen reflektorisch bedingt sein. 
 Veränderungen in autonomen Funktionen wie Atmung oder Herzfrequenz sind keine 
zuverlässigen Indikatoren für Schmerzempfinden bei hirngeschädigten Patienten.  
Stress, Medikamente, medizinische Komplikationen und die Lokalisation und Schwere-
grad der Hirnverletzung kann diese Parameter verfälschen. 
(Schnakers et al., 
2012) 
 Das Nociception Coma Scale ist ein sensibles, validiertes Schmerzeinschätzungs-
instrument mit guter inter-Rater Reliabilität das auf Patienten im UWS oder MCS zuge-
schnitten ist   
Das Instrument ist geeignet für Schmerzeinschätzung im Verlauf als auch bei kurzen 
Patienten Aufenthalten und ist auch sensibel genug um die Wirkung von Analgesie zu 
kontrollieren. 
(Schnakers, et al., 
2010) 
 Die Nociception Coma Scale kann nach minimaler Einführung von Pflegekräften mit 
höherer Fachausbildung oder BScN zur Schmerzeinschätzung bei Wachkoma Patien-
ten auf reproduzierbare Weise angewendet werden. 
(Vink et al., 2014) 
 
 
Tabelle 12 
Schwerpunkt „Beeinträchtigte Mobilität“: Zuordnung der Massnahmen aus dem “Merkblatt für Interdisziplinäre Reha-Planung” zu den Empfehlungen 
und Erkenntnissen aus den Studien 
Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Stu-
die 
Passive Mobilisation 
 Beeinträchtigte Mobilität 
Es gibt keine Evidenz für die längerfristige Wirksamkeit einer routinemässigen Anwendung 
passiver Bewegung oder Vertikalisierung als Kontrakturprophylaxe. 
Intensive physiotherapeutischen Massnahmen bei Patienten im UWS oder MCS können 
beendet werden, sobald eine optimale Sitzhaltung erzielt wurde und ein gutes Lagerungs-
schema und Pflegeprogramm aufrechterhalten werden kann. 
(Wheatley-Smith, et 
al., 2013) 
 Moderate bis hochqualitative Evidenz dafür, dass Dehnung und passives Bewegen bei 
Patienten mit neurologischen Beeinträchtigungen weder als Kontrakturprophylaxe noch als 
(Katalinic, et al., 
2010) 
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Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Stu-
die 
Kontrakturbehandlung wirksam ist. 
Evidenz, dass Dehnung keine kurz- oder langfristige Wirkung auf Gelenkmobilität hat. 
Kurzfristige Effekte sind eher das Ergebnis einer viskosen Deformation. 
Keine positive Wirkung auf Schmerz oder Spastizität 
 Die serielle Gipsbehandlung von Kontrakturen bewirkt nur transiente Verbesserungen in 
der pROM. 
Die erzielten Besserungen können nicht durch eine tägliche, einstündige Lagerung zur 
Dehnung erhalten werden. 
(Moseley, et al., 
2008) 
Spastic Management 
 Beeinträchtigte Mobilität 
LiN Lagerung unterstützt die funktionelle Erholung, beugt Kontrakturen vor und normali-
siert den Tonus. 
Klassische Musik und elektronische Musik mit Naturgeräuschen wirkt entspannend und 
kann eine Herabsetzung der Atemfrequenz und Herzfrequenz bei gleichzeitiger Steigerung 
der Sauerstoffsättigung und Tonusreduktion hervorrufen. 
Spastisch erhöhter Muskeltonus kann während der Interaktion mit Tieren im Rahmen einer 
Tiertherapie abnehmen. 
(Pickenbrock et al., 
2015) 
 
(Ribeiro, et al., 
2014) 
 
 
 
(Bardl et al., 2013) 
Mikrolagerungen und Makrolagerungen 
 Beeinträchtigte Mobilität 
Die Lagerung in Neutralstellung (LiN) hat einen signifikant positiven Effekt auf die passive 
Beweglichkeit von Hüft und Schultergelenken. 
Konsequente LiN Lagerung unterstützt die funktionelle Erholung, beugt Kontrakturen vor 
und normalisiert den Tonus.  
Kommunizierende Patienten empfanden diese Form im Vergleich mit konverntioneller La-
gerung als wesentlich komfortabler. 
(Pickenbrock et al., 
2015) 
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Tabelle 13 
Schwerpunkt „Unterbrochene Familienprozesse“: Zuordnung der Massnahmen aus dem “Merkblatt für Interdisziplinäre Reha-Planung” zu den Emp-
fehlungen und Erkenntnissen aus den Studien 
Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
 Einbezug und Anleitung der Familie in 
Alltagshandlungen 
Familienmitglieder können in die Musiktherapie integriert werden.  
Musiktherapie ermöglicht die Wiederaufnahme menschlicher Kontakte in der Familie, 
bietet eine sinnvolle Gestaltung der gemeinsamen Zeit und verbessert die Qualität der 
neuen Beziehung zum Patienten. 
(Magee, 2005) 
 Eine multi-modale sensorische Stimulation Intervention unter Einbezug der Familie kann 
eine Steigerung in Bewusstseinsniveau förderlich sein. 
(Abbasi, Mohammadi, 
& Sheaykh Rezayi, 
2009) 
 Vertraute Stimmen aus der Zeit vor der Hirnverletzung fesseln die Aufmerksamkeit und 
potenzieren dadurch die Wirkung von neuen Reizen, Informationen oder Therapien 
(Pape, et al., 2015) 
 Patientennamen durch bekannte, geliebte Personen aussprechen lassen. (Perrin, et al., 2006) 
 Aufnahmen von Geschichten aus dem Leben des Patienten erzählt durch vertraute 
Stimmen vorspielen (FAST). Wiederholte Exposition zu bekannten Stimmen und Ge-
schichten ruft eine deutlich gesteigerte globale neuronale Aktivierung hervor. 
(Pape, et al., 2015) 
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Tabelle 14 
Schwerpunkt „Einschränkung der Wahrnehmung“: Zuordnung der Massnahmen aus dem “Merkblatt für Interdisziplinäre Reha-Planung” zu den Emp-
fehlungen und Erkenntnissen aus den Studien 
Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
Initial Berührung, Basale Stimulation Interventionen basierend auf der basalen Stimulation tragen zum Aufbau einer ver-
trauensvollen therapeutischen Beziehung bei.  
(Lotze et al., 2011) 
Angepasste Stimulation auf allen Wahrneh-
mungskanälen 
 
Multi-sensorische Therapieansätze zeigen bessere Effekte als klassische mono-
modale Ansätze 
Therapien sollten bereits in der Komaphase beginnen 
Therapien sollten affektive Elemente mit hoher persönlicher Relevanz beinhalten, wie 
bekannte, geliebte Musiken oder Gegenstände und dazugehörige Gerüche oder Ge-
räusche 
Das soziale Umfeld des Patienten soll mit einbezogen werden. 
Therapien sollten individualisiert werden, um den unterschiedlichen Ausgangsbedin-
gungen und individuellen Möglichkeiten der Wahrnehmung sensorischer Stimuli ge-
recht zu werden. 
Der Therapieerfolg sollte mit geeigneten Messinstrumenten kontinuierlich erfasst und 
die Therapie – falls nötig – angepasst werden 
Die Therapiedauer sollte eher längerfristig angesetzt werden. 
(Di Stefano et al., 2012),  
 
(Abbasi et al.,2009) 
(Di Stefano et al., 2012), 
(Abbasi et al.,2009) 
 
 
 
 
 
(Lombardi et al., 2002) 
 Hundetherapie ist eine sinnvolle Behandlungsoption mit belegbarem Einfluss auf Af-
fekt und Kognition. 
Tiertherapie beinhaltet mehrere sensorischen Stimuli: Kontakt zum warmen Tierkör-
per, Atem, und Herzschlag, eventuelle Wärme, Feuchte, und dann Verdunstungskälte 
durch Belecken, Lautäusserungen des Tieres beim Atmen, und Schnüffeln sowie 
Bewegungsgeräusche und olfaktorische Reize. 
(Bardl et al., 2013) 
 Aufnahmen von Geschichten aus dem Leben des Patienten erzählt durch vertraute 
Stimmen vorspielen (FAST). Wiederholte Exposition zu bekannten Stimmen und Ge-
schichten ruft eine deutlich gesteigerte globale neuronale Aktivierung hervor. 
(Pape et al., 2015) 
 
 
 
 Hana Wölfle  Seite 67 
 
Massnahme / Anwendungsbereich Empfehlung / Erkenntnis aus den Studien Referenz zur Studie 
Für den Patienten persönlich irrelvante Reize führen mit der Zeit zur Gewöhnung 
Patientennamen häufig aussprechen. Der Patientenname ist ein persönlich relevanter 
Reiz mit starkem affektivem Inhalt und ermöglicht Zugang zu erhaltenen kognitiven 
Fähigkeiten. 
 
(Perrin, et al., 2006) 
 Kombinationen von Bewegungs- und Musiktherapie kann eine Besserung des Be-
wusstseinsniveaus bewirken. 
(Noda et al.,2004) 
 Patienten, die länger als 6 Monaten mit einem DOC leben, können auch von sensori-
schen Stimulation profitieren. 
Patienten mit traumatischen Hirnverletzungen reagieren stärker auf sensorische Sti-
mulationstherapien als Patienten mit Hirnverletzungen anderer Ätiologie. 
(Noda et al.,2004), (Lotze 
et al., 2011) 
 Die Musiktherapie ermöglicht es dem Patienten, Gefühle auf der Schwelle zum Be-
wusstsein auszudrücken und zu kommunizieren 
Patienten im UWS können auf vertraute und nicht-gemochte Musik höchst selektiv 
reagieren, auch wenn sie dies äusserlich nicht kommunizieren. 
(Magee, 2005) 
 
(O'Kelly et al., 2013) 
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8. Schlussfolgerungen 
Die Pflege von Patienten mit DOC ist wegen des nicht oder nur schwer erkennbaren 
Reaktionen auf die angewandten Massnahmen, sowie komplexe, noch weitgehend un-
erforschte Wirkungszusammenhänge eine herausfordernde Aufgabe. 
Es zeichnet sich ab, dass insbesondere bei den therapeutischen Elementen der Pflege 
hochindividualisierte, alle Sinne ansprechende und trans-professionelle Massnahmen 
erforderlich sind, um bei den Patienten Fortschritte in der Rehabilitation zu erzielen. 
Neuere Studien zeigen, dass einige Paradigmen in Pflege und Therapie zu überdenken 
sind. So lassen sich durch geeignete Massnahmen durchaus noch Fortschritte erzielen, 
selbst wenn die DOC schon viele Monate oder gar Jahre besteht. Auch muss die bishe-
rige Praxis der Vermeidung von „Reizüberflutung“ im Kontext überdacht werden. Einige 
Forschungen zeigen, dass nach entsprechender Vorbereitung mittels affektiver, persön-
licher Reize eine Intensivierung der Stimuli zu einer Verbesserung der kognitiven Fä-
higkeiten führt. 
Insgesamt ist zu konstatieren, dass der heutige Forschungsstand zu therapeutischen 
und pflegerischen Massnahmen unzureichend ist um klare, umfassende und evidenz-
basiserte Pflegeanweisungen zu entwickeln. Adäquanz und Anwendbarkeit von Asses-
smentinstrumenten zur Bestimmung des Bewusstseinszustands, aber auch anderer 
relevanter Parameter wie Schmerzempfinden im klinischen Alltag sind zu verbessern. 
Die ständig wachsende Anzahl von Patienten mit DOC rechtfertigt weitergehende, ver-
tiefende Forschung in diesem Bereich. 
Ausserdem muss die Vielschichtigkeit der erforderlichen Massnahmen in Aus- und Wei-
terbildung der Rehabilitationsteams berücksichtigt werden. Die notwendige Intensivie-
rung der Pflege bedingt, dass inter-professionell gearbeitet wird und alle Teammitglie-
der ein breiteres, transprofessionelles Spektrum an Massnahmen beherrschen. 
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9. Limitationen 
Aus Sicht der Autorin gelten für diese Arbeit folgende Einschränkungen: 
 Die Verfügbarkeit qualitativ hochwertiger Studien zu Anwendung, Wirkung und Wir-
kungsweisen pflegerischer und therapeutischer Massnahmen ist begrenzt. 
 Zur Bewertung der angeführten Massnahmen mussten Studien verschiedenster 
Designs, nicht nur RCTs, herangezogen werden. 
 Die Generalisierbarkeit der empfohlenen Massnahmen ist auf Grund der Heteroge-
nität der in den verschiedenen Studien inkludierten Patientengruppen nicht sicher-
gestellt.  
 Wegen fehlender Studien mit entsprechenden Follow-ups lassen sich keine Aussa-
gen über die Langzeitwirksamkeit der Massnahmen machen. 
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Glossar  
 
Alpha-Wellen: Als Alpha-Welle wird ein EEG Signal im Frequenzbereich zwischen 8 
und 13 Hz bezeichnet. Ein verstärkter Anteil von Alpha-Wellen wird mit leichter Ent-
spannung bzw. entspannter Wachheit, bei geschlossenen Augen, assoziiert. Alpha-
Wellen treten hauptsächlich bei geschlossenen Augen auf und werden mit dem Öffnen 
der Augen durch Beta-Wellen ersetzt.  
Akustisch evozierte Potentiale ermöglichen eine Beurteilung der Hörbahn:  Von der 
Hörschnecke, über den Hörnerv bis zum Hirnstamm weiter über das Mittelhirn bis zum 
Hörcortex. Evozierte Potentiale sind Potentialunterschiede im EEG, welche durch eine 
Reizung eines Sinnesorgans oder peripheren Nervs ausgelöst werden.  
Assessment: englisch für „Bewertung, Beurteilung, Einschätzung“ wird im Sinne einer 
Einschätzung von gewissen Merkmalen gebraucht, oder als Nomen, das Instrument für 
die Einschätzung. 
Beta-Wellen: Als Beta-Welle wird ein EEG Signal im Frequenzbereich zwischen >13 
und 30 Hz bezeichnet. Beta-Wellen treten gruppenweise frontal und präzentral auf. 
Wellen mit niedriger Amplitude sind oft mit aktiver Konzentration oder ängstlicher An-
spannung verbunden oder treten bei dem konstanten Anspannen eines Muskels auf. 
Case Study: Fallstudie. Eine Fallstudie ist ein Forschungsdesign in dem ein einzelner 
Proband beobachtet wird. Durch die Fallstudie versucht der Forscher explorativ und 
beschreibend Aussagen über den Untersuchungsgegenstand zu erlangen. 
Cronbach‘s Alpha: Mass für die Interne Konsistenz einer Skala. Cronbach‘s alpha be-
zeichnet den Ausmass in dem Fragen in einer Skala mit einander in Beziehung stehen. 
Event Related Potentials: Als ereigniskorrelierte Potentiale  werden Wellenformen im 
Elektroenzephalogramm bezeichnet, die entweder von Sinneswahrnehmungen ausge-
löst oder mit kognitiven Prozessen z. B. Aufmerksamkeit und Sprachverarbeitung korre-
liert sind. 
Intrakranieller Druck (ICP): Als Hirndruck wird der im Schädelinnern herrschende  
Gehirnflüssigkeitsdruck bezeichnet. Er steht mit dem Druck der Blutgefäße im Gehirn 
sowie dem interstitiellen Druck im Hirngewebe in Beziehung.  
Mittlerer arteriellen Druck (MAP): Der Mittlere arterielle Druck, , beschreibt den Mit-
telwert der Blutdruckkurve über die Zeit und gilt als zuverlässigster Parameter für die 
Organdurchblutung.  
Cerebral Perfusion Pressure (CPP):. Der zerebrale Perfusionsdruck bezeichnet den 
lokalen Blutdruck im Gehirn.  MAP - ICP = CPP 
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Cutoff Value: Der Begriff Cutoff bzw. Toleranzgrenze bezeichnet einen Toleranzwert in 
der Analytik von Drogen und Medikamenten oder auch Messinstrumenten und in vorlie-
genden Fall, Assessmentinstrumenten.  Der Cutoff legt fest, ab wann ein Testergebnis 
positiv bzw. negativ zu bewerten ist. 
Delta-Wellen: Delta-Wellen weisen eine niedrige Frequenz von 0,1 bis <4 Hz auf. Sie 
sind typisch für die meist traumlose Tiefschlafphase. Unter pathologischen Bedingun-
gen treten sie auch im Wachzustand fokal oder generalisiert auf und zeigen dann eine 
Hirnfunktionsstörung oder Hirnläsion an.  
Disorders of Consciousness (DOC): Störungen des Bewusstseins. In dem Begriff 
eingeschlossen sind die Zuständed Koma, Wachkoma und minimaler Bewusstseinszu-
stand. Das ‚locked-in‘ Syndrom gehört nicht dazu. 
fMRI: funktionelle Magnetresonanztomographie oder -Imaging ist ein bildgebendes Ver-
fahren um physiologische Funktionen im Inneren des Körpers darzustellen. Durch fMRI-
Aufnahmen ist es möglich, Durchblutungsänderungen von Hirnarealen sichtbar zu ma-
chen, die auf Stoffwechselvorgänge zurückgeführt werden, welche mit neuronaler Akti-
vität in Zusammenhang stehen 
FRAGILE Suisse:  die Schweizerische Vereinigung für Menschen mit Hirnverletzung 
und ihre Angehörigen. Fragile Suisse bietet Beratung, Selbsthilfegruppen, Freizeitaktivi-
täten sowie auch Kurse und Treffpunkte für Betroffene und Angehörige. 
Glasgow Coma Scale (GCS): Ein Instrument zur Einschätzung post-traumatischer 
Bewusstseinstörungen. Es gibt drei Rubriken, für die jeweils Punkte vergeben werden: 
Augenöffnung, verbale Kommunikation und motorische Reaktion 
Glasgow Liège Skala: ist die Erweiterung der Glasgow Coma Scale um fünf Stamm-
hirn reflexe 
Glasgow Outcome Scale Der Glasgow Outcome Score (GOS) ist eine Skala, mit der 
Patienten nach Hirnschädigungen wie z. B. Schädel-Hirn-Traumen in Gruppen eingeteilt 
werden können, die es erlauben, den Grad ihrer Erholung standardisiert und objektiv zu 
beschreiben.) 
Hesch’ls Region: Die Heschl’sche Querwindungesin Teil der primären Hörrinde. In der 
primären Hörrinde werden Geräusche noch nicht interpretiert; vielmehr werden hier Ge-
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räusche bewusst wahrgenommen. Die sinnvolle Verknüpfung der Geräusche sowie de-
ren Interpretation finden erst nach Verschaltung auf die sekundäre Hörrinde statt. 
Intra-Klassen-Korrelation ein statistisches Verfahren zur Quantifizierung der Überein-
stimmung (Interrater-Reliabilität) zwischen mehreren Beurteilern  in Bezug auf mehrere 
Beobachtungsobjekte.  
Item: Ein Merkmal eines Assessment Instrumentes 
Level of Cognitive Functioning Scale: Auch Ranch Los Amigos Scale, ist ein Asses-
sment Instrument für Patienten mit einer Schädel-Hirmn-Trauma mit kognitiven und 
Verhaltenskomponenten. 
P300: die P300 ist ein ereigniskorrelierter Potential, eine positive Welle ungefähr 300 
ms nach dem Reiz. Die P300 tritt bei der Präsentation aufgabenrelevanter Reize auf. 
Die Amplitude der P300 kann darüber Aufschluss geben, wie eine Person Stimuli kate-
gorisiert und wie deren Bedeutung subjektiv eingeschätzt wird.  
SMART: Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique. Ein Assessment 
Instrument zur Einschätzung von Bewusstseinsniveau und von den funktionellen, sen-
sorischen und kommunikativen Fähigkeiten von Erwachsenen in UWS oder MCS. Das 
Assessment dauert drei Wochen und bedarf eine besondere Ausbildung. 
Students t-Test: Der t-Test; prüft anhand des Mittelwertes einer Stichprobe, ob der 
Mittelwert sich von einem vorgegebenen Sollwert unterscheidet. Dabei wird vorausge-
setzt, dass die Daten der Stichprobe einer normalverteilten entsprechen  bzw. es einen 
genügend großen Stichprobenumfang gibt, so dass der zentrale Grenzwertsatz erfüllt 
ist. 
MannWhitney U Test:  dient der Überprüfung, ob sich die zentrale Tendenz in zwei 
unabhängigen Gruppen unterscheidet. Die abhängige Variable soll mindestens ordials-
kaliert sein. Eine Normalverteilung wird nicht vorausgesetzt. 
Mittlere arterielle Druck, (MAD oder MAP) der Mittelwert der Blutdruckkurve über die 
Zeit und gilt als zuverlässigster Parameter für die Organdurchblutung. Normwerte liegen 
im Bereich von 70 bis 105 mmHg 
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Nozizeption: die Wahrnehmung von Schmerzen, genauer alle Prozesse verantwortlich 
für die Aufnahme eines Schmerzreizes und dessen Propagation den subkortikalen und 
kortikalen Strukturen entgegen. 
PbtO2: Hirngewebe Sauerstoffsättigung, Brain tissue oxygen partial pressure. 
Power Analysis: die Teststärke beschreibt die Aussagekraft eines statistischen Tests. 
Die Teststärke gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Signifikanztest zugunsten 
einer konkreten Alternativhypothese H1 entscheidet, falls diese richtig ist. Die Stärke 
eines Tests ist Abhängig vom Umfang der Stichprobe, vom Signifikanzniveau und von 
der Effektstärke. 
Quasi-Experiment:  Ein Quasi-Experiment vergleicht Gruppen ohne randomisierte Zu-
ordnung von Versuchspersonen.  
Repeated Measures Design:  
Theta-Wellen: Als Theta-Welle wird ein EEG Signal im Frequenzbereich zwischen 4 
und <8 Hz bezeichnet. Sie treten vermehrt bei Schläfrigkeit auf. Im Wachzustand bei 
Erwachsenen können sie auf eine Hirnfunktionsstörung oder eine Hirnläsion hinweisen 
(s. Delta-Wellen). 
WHIM: Die Wessex Head Injury Matrix ist neuropsychologischer Score zur Beurteilung 
von Patienten mit Disorders of Consciousness. Die Skala besteht aus 62 Items zu 
Kommunikationsfähigkeit, kognitiven Fähigkeiten und sozialer Interaktion. Die WHIM ist 
bei Patienten ab 16 Jahren anwendbar und kann von beliebig vielen Untersuchern über 
zeitlich nicht eingeschränkte Beobachtungsintervalle durchgeführt werden. Die Bearbei-
tung beginnt bei basalen Aufmerksamkeitshinweisen (Augen kurzzeitig geöffnet) und 
wird mit einem Haken bestätigt oder mit einem Kreuz als nicht vorhanden markiert. 
Nachdem 10 Kreuze in Folge gemacht wurden, wird die Untersuchung abgebrochen. 
Der WHIM-Wert ist die höchste Zahl der beobachteten Werte. 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ist ein nichtparametrischer statistischer Test. Er prüft 
anhand zweier gepaarter Stichproben die Gleichheit der zentralen Tendenzen. Der Test 
ist eine Alternative zum Student’s t-Test, falls für die zugrundeliegende Population keine 
Normalverteilung angenommen werden kann. 
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Anhang A. Kritische Beurteilung ausgewählter Studien 
A.1. Sensorische Stimulation 
Fünf Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. Die Zusammenfassung und Einschätzung der Güte wird in Tabelle 
15 – Tabelle 22 dargestellt. 
Tabelle 15 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie: Di Stefano, C., Cortesi, A., Masotti, S., Simoncini, L., & Piperno, R. (September 2012) Increased 
behavioural responsiveness with complex stimulation in VS and MCS: Preliminary results. Brain Injury, 26(10) 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Die Studie untersucht die Wirkung multi-modaler Stimulation in einer sen-
sorisch anregenden Umgebung auf Quantität und Qualität zielgerichteter 
Verhaltensweisen bei Patienten in PVS oder MCS. 
 
Der theoretische Hintergrund wurde nachvollziehbar erläu-
tert. Die Frage, ob angereicherte sensorische Stimuli bes-
sere Ergebnisse bei der Aktivierung vorhandener Resthirn-
funktionen als das übliche Therapieangebot erzielen, ist für 
die Patienten von existentieller Wichtigkeit, da sie eine 
erhebliche Steigerung der Lebensqualität bedeuten könn-
te. 
Design 
 
Single-Case Design mit einem A-B-C-B-A Paradigma, wobei Phase A 
als Quasi-Kontrolle dient. 
Das Design ist geeignet, da Reaktionen einzelner Patien-
ten auf unterschiedliche Interventionen untersucht werden. 
Das A-B-C-B-A Paradigma schliesst Adaptation und Lern-
effekte aus. 
Stichprobe 
 
Gelegenheitsstichprobe von 12 Patienten in einer post-akuten Rehabilita-
tionseinrichtung, nach Verfügbarkeit.  
 6 Patienten wurden als in PVS diagnostiziert 
 6 Patienten befanden sich im MCS 
 Alter: 20 – 43 Jahre; Mittelwert: 30.75 Jahre 
 DOC mindestens seit 3 Monaten (Durchschnitt 5.5. Monaten). 
 
Einschlusskriterium: DOC nach schwerer Hirnverletzung. 
Die Stichprobe ist klein und eventuell nicht repräsentativ. 
Power Analysis wurde nicht erwähnt. 
Demographische Daten wurden einer deskriptiven Analyse 
nicht unterzogen. 
 
Die Zusammensetzung des Ethik-Komitees sowie dessen 
Beziehung zur Forschungseinrichtung und - gruppe wur-
den nicht erläutert 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Intervention 
 
Vier persönlich relevante Gegenstände, die gehalten und manipuliert 
werden konnten, wurden mit Angehörigen ausgesucht.  
Die Gegenstände sollten einen Bezug zum beruflichen oder persönlichen 
Leben des Patienten vor der Verletzung haben. 
Phase A: Die Beobachtung von Verhalten während der Körperpflege (H) 
begleitet durch einfache verbale Instruktionen. 
Phase B: Beobachtung der Patienten während kognitiver Stimulation ( 
CS1 und CS2) mittels persönlich relevanten Gegenständen.. Jeder Ge-
genstand wurde abrupt produziert, und beschrieben. Die Patienten wur-
den gebeten die Gegenstände zu halten, berühren und betrachten. 
Phase C : Beobachtung der Patienten während kognitiver Stimulation mit 
den Gegenständen aus Phase B, aber in einer sensorisch angereicherten 
Umgebung (ES). 
Für die Patienten relevante biographische Themen wurden von ausgebil-
deten Schauspielern aufgegriffen, um einen angereicherten Kontext für 
die Intervention mit den Gegenständen zu kreieren. Sanfte Berührung mit 
dem Gegenstand, dazugehörige auditive, visuelle und olfaktorische Reize 
sowie Variationen in der Intensität und Farbe der Beleuchtung trugen zu 
dem angereicherten Kontext bei. 
Jede Phase des A-B-C-B-A Designs wurde eine Woche lang ausgeführt, 
drei Mal pro Woche, um der gleichen Zeit am frühen Morgen 
Die individualisierten, massgeschneiderten Interventionen 
wurden sorgfältig entwickelt und – im Kontext des Patien-
ten - verständlich beschrieben. 
 
Die Zielsetzung der Studie liess explizit eine Standardisie-
rung der Intervention nicht zu.  Da diese von der Kreativität 
im Einzelfall abhängt, könnten die Effekte multi-modaler 
Stimulation auf den Patienten eventuell gegenüber den in 
der Studie Beobachteten verstärkt werden, d.h. die beo-
bachteten Ergebnisse lassen keinen Schluss auf mögliche 
Obergrenzen der Effekte zu, 
Outcomes 
 
Datenerhebung: Gezeigte Verhaltensweisen und Reaktionen wurden 
anhand der Skala der Wessex Head Injury Matrix  vom gleichen Beobach-
ter während der gesamten Studie gemessen. Die Interventionen wurden 
auf Video festgehalten 
Variablen: Zwei Variablen wurden beobachtet: die Anzahl der gezeigten 
Verhaltensweisen (Number of Behaviours) und das auf der hierarchischen 
Skala am höchsten bewertete Verhalten  Best Behaviour). 
Die Wessex Head Injury Scale ist eine validierte, hierarchi-
sche Verhaltensskala mit insgesamt 62 Items mit Outco-
mes von Koma bis post-traumatischer Amnesie. Die WHIM 
wurde als sensitiv und reliabel beschrieben (Shiel, et al., 
2000) und ist besonders geeignet um feine Unterschiede in 
Verhalten bei PVS und MCS zu erkennen. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Ergebnisse Die Patienten zeigten eine steigende Anzahl  immer komplexerer Reakti-
onen in Zusammenhang mit steigender Komplexität der Stimuli. 
Number of Behaviours (NB) 
NB (H) = 7.805  NB (CS) = 10.638 NB (ES) = 13.583  
Die Zunahme von kodifizierbaren Reaktionen zwischen H und CS und 
wiederum zwischen CS und ES wurde mittels t-Test verglichen und für 
signifikant gefunden, p<0.01.  
Dieser Trend wurde sowohl  bei Patienten mit MCS als auch bei PVS 
Diagnose beobachtet.  
Dagegen zeigten Vergleiche von H1 und H2 und CS1 und CS2 keine 
signifikanten Unterschiede. 10 Patienten zeigten mehr kodifizierbare Re-
aktionen während CS als während H und 11 Patienten die maximale An-
zahl während ES. Drei Patienten zeigten die niedrigste NB währen einer 
CS Intervention. 
Best Behaviours (BB) 
Während der Körperpflege zeigten die Patienten folgende Reaktionen 
(nach Anzahl der Patienten): 
• Stirnrunzeln 
• Augenkontakt, 
• Grimassen als Zeichen von Ablehnung 
• Person in Sichtlinie Beobachten 
• Zur Schallquelle wenden 
• Verfolgen mit den Augen 
• Blickwechsel zwischen Personen 
• Kurze Konzentration auf eine Tätigkeit 
Während CS und ES wurden andere Reaktionen beobachtet, vermehrt 
solche die höher auf der hierarchischen Liste standen.  
Ein Mann-Whitney-U Test der Distribution von BB mit hoher Item-nummer 
zeigte, dass mit zunehmend Komplexität der Intervention auch höherwer-
tigere BB BB zu beobachten waren (CS gegenüber H ((p <0.05), ES ge-
genüber H  (p<0.01), ES gegenüber CS (p <0.05)).  
Diese Wirkung wurde sowohl bei Patienten mit MCS als auch Patienten 
mit PVS beobachtet. Der beobachtete Unterschied zwischen der MCS 
und PVS Gruppe war nicht statistisch signifikant. 
Die Ergebnisse zeigen sowohl eine Zunahme der kodifi-
zierbaren Reaktionen als auch eine Steigerung der Kom-
plexität der Reaktionen auf der WHIM Skala. Die Unter-
schiede waren statistisch signifikant, p<0.01 
 
Die abhängige Variable „Number of Behaviours (NB)“ ist 
intervallskaliert und sowohl t-Test und ANOVA Verfahren 
sind angemessen. 
Die Verschiebung der beobachteten „Best Behaviours“ 
(rangskaliert) zu komplexeren Reaktionen hin wurde an-
gemessen mit dem Mann-Whitney Test nachgewiesen. 
 
Patient 12 konnte die Studie wegen klinischer Komplikatio-
nen, nicht abschliessen. Die Komplikationen standen nicht 
im Zusammenhang mit der Studie. 
 Hana Wölfle  Seite 91 
 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Autoren kommen zum Schluss dass die Verhaltensantwort auf einen 
Stimulus nicht von der Intensität der Stimuli abhängt, sondern von deren 
Komplexität.  
Keine signifikanten Unterschiede wurden zwischen H1 und H2 und CS1 
und CS2 beobachtet.  Dies deutet darauf hin dass die Zunahme von kodi-
fizierbaren Reaktionen von der Art vom Stimulus abhängig ist und nicht 
als Ergebnis einer Adaptation oder von klinischen Fortschritten seitens 
der Patienten. Die komplexesten Reaktionen auf Stimuli erfolgten in der 
ES. Der beobachtete Effekt ist signifikant; es konnten Steigerungen von 
bis zu 34 % nachgewiesen werden. 
 
Ferner schliessen die Autoren, dass semantische Konsistenz und die 
affektive Bedeutsamkeit der Reize für den Patienten die Hauptdetermi-
nanten des Ansprechens auf die multi-modale Stimulation seien.  
Obwohl die Ergebnisse keinen Urteil über die relative Wichtigkeit der zwei 
Komponenten erlauben, wird es deutlich, dass biographische Stimuli (die 
Gegenstände) alleine die Wirkung nicht erklären können, da die affektiv 
bedeutsame Gegenstände sowohl bei der kognitiven als auch bei der 
angereicherten Stimulation verwendet wurden. 
Die Interpretation der Ergebnisse ist nachvollziehbar und 
der Bezug zur Hypothese wird hergestellt. 
 
Einschränkungen 
Die Autoren weisen auf die sehr kleine Stichprobe und die 
daraus folgende geringe Generalisierbarkeit der Ergebnis-
se hin. 
 
Nicht erwähnt wurden die Videoaufzeichnungen und ob 
diese die Ergebnisse untermauern konnte.   
Güte/Evidenz 
 Die Studie besitzt eine hohe interne Validität, trotz kleiner Stichprobe, auf die die Forscher auch aufmerksam machen. Das experimentelle Protokoll schliesst 
mögliche Störfaktoren aus. Die Phase A des Protokolls fungiert als Kontrolle und die Unterschiede zu Phase B und C sind auf die Intervention zurückzufüh-
ren.  Die Wiederholung von Phase A am Ende des Protokolls schliesst einen Lerneffekt aus.  
 Die Ätiologien der Erkrankung der Studienteilnehmer sind sehr heterogen aber die Konsistenz der Ergebnisse lässt schliessen dass die Ergebnisse in allge-
meinen für alle Populationen von Patienten in Wachkoma gelten 
 Das Messinstrument, Wessex Head Injury Matrix ist valide und reliabel und die Messungen wurden von nur einem Beobachter ausgeführt; dies schliesst 
allerdings mögliche Rosenthal-Effekte nicht aus. 
 Die Studie besitzt eine hohe externe Validität. Obwohl Phase C für jeden Patienten massgeschneidert wurde, wurde das Vorgehen detailliert beschrieben. 
Das prinzipielle Verfahren sollte auch in anderen Settings mit anderen Patientenpopulationen mit DOC wiederholbar sein; durch eine entsprechend hohe 
Zahl ähnlicher Studien liesse sich der Fehler durch die „individuelle Kreativität des Interventionsplaners“ reduzieren. 
 Die Forschungsergebnisse bestätigen die Hypothese, dass die Verhaltensantwort von Patienten mit Disorders of Consciousness durch die sensorische An-
reicherung der angewandten Stimuli gesteigert werden kann.  
 Zu kritisieren ist, dass die Autoren den Mangel an Langzeiteffekten nicht ansprechen: obwohl die Patienten deutlich auf die sensorische Stimulation reagie-
ren, bleibt eine anhaltende Steigerung der kognitiven Fähigkeiten aus. Diese Tatsache ist eventuell auf die kurze Dauer der Studie zurückzuführen, Langzeit 
Studien wären notwendig. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 16 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Lombardi, F., Taricco, M., De Tanti, A., Telaro, E., & Liberati, A. (2002). Sensory stimulation of brain 
injured individuals in coma or vegetative state: results of a Cochrane systematic review. Clinical Rehabilitation, 16, 464-472. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
 
Die Autoren führten einen systematischen Review der vorhandenen Literatur durch, 
um die Effektivität von sensorische Stimulationstherapie mit den standardisierten 
Therapieverfahren zu vergleichen. 
 
Zusätzlich wollten die Autoren den Einsatz von RCTs in der Komarehabilitation 
untersuchen, die bis dato kaum gebraucht wurden. 
Die Autoren grenzen den Gegenstand ihrer Studie streng 
und deutlich ein.  
 
Design 
 
Literaturstudie.  
Methode Suchstrategie Folgende Quellen aus den Jahren 1966 bis 2002 wurden unter-
sucht: 
 Injuries Group Specialised Register 
 Cochrane Controlled Trial Register 
 Bibliographische und spezialisierte Datenbanken (Medline, Embase, CInahl, 
Psychlit) 
Einschlusskriterien: 
 RCT und CCT (concurrent controls trial)  
 Patienten mit traumatischer Hirnverletzung die sich in Koma oder PVS befinden 
 Unterschiedliche sensorische Stimulationsparadigmen: ‚intense multisensory 
stimulation programme‘, ‚formalised, not-intensive stimulation‘ und ’sensory re-
gulation programme‘ 
Ausschlusskriterien: 
 Studien ohne Kontrollgruppe oder mit historischer Kontrollgruppe 
 Studien in denen zusätzlich zu sensorischen Stimulation auch andere Interven-
tionen appliziert wurden 
 Sprachliche Einschränkungen wurden bei der Suche nicht gemacht 
Standardisierter Suchverfahren anhand der Cochrane Col-
laboration Strategy. 
 
Um die Wirkung von sensorischer Stimulation als Interven-
tion eindeutig zu belegen wurden nur Studien mit Kontroll-
gruppen in Betracht gezogen, randomisiert oder nicht ran-
domisiert. 
 
Keywords für die Suche wurden nicht genannt, aber die 
Suchstrategie wurde verständlich beschrieben. 
 
Alle zur Zeit gebräuchliche sensorischen Stimulationspara-
digmen wurden in Betracht gezogen. 
 
Studien in allen Sprachen wurden einbezogen. 
 
Auch in den Studien angegebene Quellen wurden unter-
sucht. 
Datenerhe-
bung 
Ein Autor führte eine erste Sichtung durch um offensichtlich irrelevante Studien 
auszuschliessen.  Die Studien wurden danach von drei Autoren unabhängig beur-
teilt und Daten wurden extrahiert um die Qualität zu einzuschätzen. 
Qualitätskriterien: 
Der Auswahlprozess und die Qualitätskriterien wurden 
verständlich und nachvollziehbar beschrieben. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
 Patientenpopulation, demographische Daten 
 Intervention 
 Assessment Zeitpunkte und Outcomes  
 Methodologische Aspekte: Randomisierung, Blinding  
 Vollständigkeit der Daten 
Outcomes 
 
 Dauer der Bewusstlosigkeit (Koma, PVS) 
 Messung des Bewusstseinsniveaus anhand von GCS 
 Level of Cognitive Functioning (LCF) 
 Functional Outcomes: GOS oder Disability Rating Scale 
 Negative Auswirkungen, z.B. erhöhter intrakranieller Druck 
Die definierten Outcomes sind für die Forschungsfrage 
relevant und zwingend. 
 
Das Ergebnis der Studie erklärt, dass die Berücksichtigung 
weiterer differenzierender Faktoren nicht zielführend ge-
wesen wäre. 
Ergebnisse Von 25 gefundenen Studie mussten 22 ausgeschlossen werden: Eine Studie bein-
haltete Ko-Interventionen, vier Studien benutzten historische Kontrollen, 15 Studien 
waren Case Series ohne Kontrolle und zwei Studien waren Fallstudien. 
 
Eine RCT und zwei CCT Studien wurden ausgesucht. Methodische Mängel betref-
fend Randomisierung oder Gruppenzuteilung wurden in allen 3 Studien gefunden. 
Blinding wurde nicht verwendet und die Stichproben waren klein.  
Methodologische Mängel in Design der Interventionen waren vorhanden. Messme-
thoden waren nicht angemessen: zwei Studien verwendeten nur GCS ohne zusätz-
liche Einschätzung von Funktion, eine Studie verwendete LCF aber als eine inter-
vallskalierte Variable, eine Studie verwendete physiologische/biochemische Marker 
als Haupt-Outcome.  
Eine Studie hatte Teilnehmer mit GCS 10 -14, d.h. Patienten, die nicht als in PVS 
befindlich gelten. Die Interpretation von signifikanten Outcomes (wie Dauer des 
Komas) ohne Bezug zu funktionellen Outcomes wurde als nicht sinnvoll eingestuft. 
Die Ergebnisse der Suche wurden detailliert und verständ-
lich dargelegt. 
 
Die Autoren verzichteten auf eine Metaanalyse, da nur 
eine Studie ein RCT war und alle Studien bezüglich Design 
und gemessenen Outcomes sehr unterschiedlich waren. 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass keine der einbezogenen Studien klinisch 
relevante, valide Ergebnisse für Patienten im Koma oder PVS lieferten.  
Die Bewertung der Literatur erlaubt laut den Autoren kein Urteil über die Effektivität 
der sensorischen Stimulation als Intervention bei Patienten in Koma oder PVS. 
 
Die Autoren stellen fest, dass zukünftige Forschung folgende Faktoren berücksich-
tigen muss: 
 Eindeutige Definitionen von Koma und PVS 
Die Autoren kommen zu dem Schluss dass sie sich an-
hand der gefundenen Literatur nicht zu Nutzen und Effekti-
vität von sensorischer Stimulation äussern können. 
Dieser Schluss ist in Anbetracht der gefundenen Literatur 
angemessen 
 
Die Einschätzung der Wissenslage zeigt die Notwendigkeit 
weiterer Anstrengungen in diesem Gebiet, da es immer 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
 Anwendung von Blinding bei der Outcome Messung; der Einsatz unabhängiger 
Beobachter könnte die Objektivität der Outcome-Messungen sichern.  
 Eindeutige Definition von ‚sensorische Stimulation‘ und klares Design der Inter-
ventionen 
 Gebrauch von Outcomes von klinischer Relevanz 
 Follow-ups über längere Zeit um Langzeiteffekte zu beobachten 
 Höhere Zahl von RCTs auch multi-centre RCTs (da die sensorische Stimulation 
ein Zusatzangebot ist, sollte diese Methode ethisch vertretbar sein). 
. 
Ein noch nicht adressiertes Hindernis bleibt allerdings der Mangel an ausreichend 
sensitiven und validen Messinstrumenten, die auch Aussagen zur körperlichen Be-
einträchtigung und funktionellen Fähigkeiten machen können. 
noch an effektiven Therapiemöglichkeiten mangelt.  
 
Die  Vorschläge zur Gestaltung der weiteren Forschung 
sind sinnvoll und umsetzbar. 
Güte/Evidenz 
 Die Autoren haben die Bedeutung der Ergebnisse für alle Beteiligten thematisiert.  Für Patienten und deren Angehörige aber auch für Therapeuten und Kos-
tenträger ist das Wissen um die Wirksamkeit der Intervention eine Priorität. 
 Die Notwendigkeit für weitere Studien wurde klar dargelegt und konstruktive, umsetzbare Vorschläge für deren Design und Umsetzung gemacht um aussa-
gekräftige Ergebnisse zu erhalten. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S3: ein Systematic Review (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
 
 
Tabelle 17 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Pape, T. L., Rosenow, J. M., Steiner, M., Parrish, T., Gernon, A., Harton, B., . . . Nemeth, A. (22. Jan-
uary 2015). Placebo-Controlled Tiral of Familiar Auditory Sensory Training for Acute Severe Traumatic Brain Injury : A preliminary Report. Neuroreha-
bilitation and Neural Repair(Advance online publication). doi:10.1177/1545968314554626 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Die Autoren untersuchten die neurophysiologische und neuropsychologische Aus-
wirkung sensorischer Stimulation auf Verhalten, Kognition und Vigilanz. 
Hypothese: die Forscher postulierten, dass bei Patienten, welche die FAST Inter-
vention erhielten, gegenüber einer Kontrollgruppe mit Placebo eine Besserung der 
globalen Neuroverhaltensfunktion eintreten würde. Ferner postulierten die Autoren, 
dass neuronale Aktivierung auf vertraute und unbekannte auditive Stimuli ein ähnli-
ches Profil wie bei gesunden Kontrollen aufzeigen wurde 
Die FAST Intervention, falls effektiv, könnte eine Methode 
sein in welcher die Prinzipien der Neuroplastizität, nämlich 
Salienz und Spezifizität, auf einfacherweise Anwendung 
finden könnte 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Design Double-blinded RCT mit Placebo Eine zusätzlich gesunde Kontrollgruppe wurde für die fMRI 
Studie rekrutiert. 
Stichprobe  15 Patienten mit DOC aus zwei Rehabilitationszentren 
 DOC für mindestens 28 Tage, innerhalb eines Jahres nach TBI 
 FAST (n=8), Placebo (n=7) 
 Rekrutierungsstrategie, Einschlusskriterien und Randomisierungsprozedere 
werden detailliert im Supplement beschrieben. 
Relativ kleine Stichprobe, aber mit einer zusätzlichen ge-
sunden Kontrollgruppe. Auf die eventuellen Wirkungen des 
vermehrten Gebrauchs von Antikonvulsiva in der Interven-
tionsgruppe wurde nicht eingegangen. 
Power Analyse wurde gemacht. Demographische Daten 
sind vorhanden und wurden einer deskriptive Analyse un-
terzogen. 
Es wurden keine statistisch relevanten demographischen 
Unterschiede gefunden; die Placebo Gruppe wurde jedoch 
insgesamt früher rekrutiert, wies einen geringeren Schwe-
regrad der Verletzungen auf und hatte weniger subdurale 
Hämatome, dafür aber mehr Kontusionen erlitten. Die 
FAST Gruppe erhielt mehr Antikonvulsiva und Antihyper-
tensiva. 
Methode Neurologische Assessments: die Disorders of Consiousness Scale und die Coma 
Near-Coma Scale wurde bei allen Patienten erhoben, von unterschiedlichen Thera-
peuten. 
Baseline und End Point Werte: Neurostimulanzien wurden ausgeschlichen und die 
Tests wurden innerhalb 24 Stunden ausgeführt 
Intervention: Familiar Auditory Sensory Training (FAST) Der Patient erhält eine 
individualisierte Intervention, bei der von durch dem Patienten bekannte Personen 
aufgezeichnete, Geschichten aus dem Leben des Patienten während des Jahres 
vor der Hirnverletzung vorgespielt wurden.  
 Der Inhalt der Geschichten besteht aus gemeinsamen Erlebnissen 
 Die Intervention/Placebo wurde 4 Mal am Tag appliziert, jeweils 10 Minuten 
lang mit mindestens 2 Stunden Pause zwischen den Applikationen.  Das Proto-
koll wurde für 6 Wochen angewendet. Vorspielen via Kopfhörer zur Unterdrü-
ckung von Nebengeräuschen. 
 Placebo: Stille 
 
fMRI Akustisches Paradigma 
 Unterschiedliche Stimuli wurden jeweils 8 mal, randomisiert für 30 Sekunden 
appliziert 
Die CNC Skala ist ein validiertes Assessmentinstrument, 
das entwickelt wurde um kleine kognitive Veränderungen 
bei Patienten mit schweren Hirnverletzungen zu erfassen 
(Rappaport, 2000). Teststimuli werden appliziert und ge-
mäss einer Skala von 0 (konsistent) bis 36 (Koma) bewer-
tet. 
Die DOCS ist ein Instrument für das Assessment des Neu-
roverhaltens während der Koma Rehabilitation und besteht 
aus einer systematischen Observation gefolgt von der 
Applikation von 25 verschiedenen Stimuli. Reaktion wer-
den auf einer Skala von 0 bis 2 bewertet und der Total 
Score kann von 0 bis 50 (Bestwert) betragen 
 
Die fMRI Stimuli wurden so ausgewählt, dass jeweils eine 
Bekannte und eine unbekannte Stimme sowie vertrauter 
und nicht-vertrauter sprachlicher Inhalt vertreten waren. 
fMRI: ‚Regions of Interest‘, ROI, wurden definiert und der 
Mittelwert der neuronale Aktivierung für diese Regionen 
errechnet. Die FAST Effekte wurden als Unterschied ‚Ba-
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
 Die Stimuli waren: Eine Geschichte vorgelesen durch eine bekannte und eine 
unbekannte Stimme (beide vom gleichen Geschlecht) sowie das Aussprechen 
des Namens des Patienten, ebenfalls durch eine bekannte und eine unbekann-
te Stimme vom gleichen Geschlecht. Weitere Stimuli sind 30 Sekunden Stille, 
verschiedene Geräusche (Trillerpfeife, Glocke, Klickgeräusche) die als Kontroll-
stimuli dienen 
 Eine Functional Activation Change (FAC) wurde a priori definiert, unter Einbe-
zug von gesunden Kontrollen 
 7 gesunde Kontrollen erhielten die gleiche Intervention, jeweils 2 Mal, mit 6 
Wochen Pause 
 
Datenerhebung: Alle Autoren ausser demjenigen, der die Intervention applizierte, 
waren blindiert. CNC und DOCS wurden von unterschiedlichen Therapeuten appli-
ziert. 22% alle CNC Tests wurden innerhalb von 24 Stunden randomisiert wieder-
holt und verglichen um die inter-Rater Reliabilität abzuschätzen 
 
Statistik: DOCS Werte wurde auf Intervall Niveau transformiert, um für mehrere 
Rater zu kompensieren. Die CNC Testpaare wurden mittels t-Test verglichen, um 
inter-Rater Reliabilität abzuschätzen. Effekt Size wurde mit CNC Scores berechnet: 
‚Cohens d‘ und ‚Number needed to Treat (NNT)‘. 
 
seline – End Point‘ berechnet. 
 
fMRI Akustisches Paradigma: das Vorgehen wurde ge-
wählt, weil vorangegangene Studien darauf hindeuteten, 
dass auditive Information gekoppelt mit vertrauten auditi-
ven Stimuli die neuronale Ansprechbarkeit steigert. Sowohl 
vertraute als auch unbekannte auditive Stimuli können 
Veränderungen in der neuronalen Ansprechbarkeit hervor-
rufen, aber die kortikale Verarbeitung vertrauter Informati-
on steigert die Reaktion auf darauffolgende unbekannte 
Reize. 
Outcomes Funktion: Disorders of Consciousness Scale 
Kognition: Coma-Near Coma Scale 
fMRI: Veränderung in der Aktivierung vom Baseline bis zum Endpunkt für alle 8 
Stimuli. 
 
Ergebnisse DOCS Veränderungen zwischen den Gruppen waren nicht signifikant unterschied-
lich (FAST 13.5 ± 8.2 Placebo  18.9 ± 15.6). Der a priori errechneter erwarteter 
Effekt wurde nicht erreicht. 
CNC: Die Veränderung in den CNS Werten (FAST 1.01 ± 0.60; Placebo 0.25 ± 
0.70) waren signifikant (p<.049, 95% CI =-1.51, -.005). Eine mixed-effect longitudi-
nal Analyse (gemischtes Modell) zeigte einen signifikanten Unterschied in den CNS 
Werten, wobei die FAST Gruppe schnellere Fortschritte machte als die Placebo 
Gruppe. Der grösste Effekt wurde in der ersten Woche gesehen. Effektgrössen 
wurden als d=1.88 errechnet 
NNT: Number needed to treat wurde als 2 errechnet. 
CNC vs DOCS: DOCS Werte basieren auf der beste beo-
bachtete  Reaktion, CNC basiert auf Konsistenz der Reak-
tionen. 
NNT: man müsste 2 Patienten 4 Wochen lang  mit FAST 
behandeln damit 1 Patient sich beim CNC Score mit mehr 
als 2 Punkte verbessern würde. 
Der mit Cohens d berechnete Effektgrösse (= 1.88) ist sehr 
gross (Cohens d von > 1 bedeutet, dass die Mittelwertdiffe-
renz mehr als die doppelte Normalabweichung beträgt) 
Die CNC-Interrater-Reliabilität wurde berechnet.. 
 Hana Wölfle  Seite 97 
 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
fMRI: FAST Patienten zeigten im fMRI eine grössere Aktivierung, sowohl in den 
Sprachzentren als auch global (p<.05), welche ähnlich wie bei den gesunden Kon-
trollen ausfiel. Signifikante Aktivierung wurde in den folgenden Hirnregionen beo-
bachtet: 
 Heschl’s Region rechts (s. Glossar) über alle Stimuli hinweg (P = .039); bei 
Geschichte mit unbekannten Stimmen (P= .033), 
 Heschl’s Region links bei Stimulation durch Glocke (P=.028) 
 Präfrontal links bei Stimulation durch Glocke (P= .048) 
 Wernicke rechts bei Geschichte mit unbekannter Stimmer nach Geschichte mit 
vertrauter Stimme (P = .034),  
 Global bei vertrauter Stimme welche den Patientennamen ruft (P= .040) 
FAC:  die FAST Gruppe zeigte weniger FACs die sich signifikant von den gesunden 
Kontrollen unterschieden haben 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
FAST führte zu einer klinisch bedeutsamen Besserung in den CNC Werten und 
gesteigerter Reaktionen in den Sprachzentren auf vokale Stimuli. Die Autoren pos-
tulieren, dass das FAST Protokoll adaptive Neuroverhaltensfortschritte unterstützt. 
Die FAST Gruppe zeigte eine Gewöhnung an nicht-saliente Stimuli, wie das Läuten 
einer Glocke - die Mechanismen hinter diesen Neuroverhaltensfortschritten müssen 
noch erforscht werden. 
Die Interventionsgruppe zeigte deutlich gesteigerte globale neuronale Aktivierung 
als Antwort auf bekannten Stimmen: die Autoren postulieren, dass vertraute Stim-
men die Aufmerksamkeit fesseln und dadurch die Wirkung von neuen Reizen oder 
Informationen potenziert wird, was die Neuroplastizität fördert und die Genesung 
unterstützt. 
Die Autoren empfehlen den Gebrauch von FAST in der Neurorehabilitation.. 
Die Ergebnisse haben eine klinische Relevanz, auch wenn 
eine Bestätigung durch weitere Studien notwendig ist. Die 
FAST Intervention ist im Vergleich zu anderen sensori-
schen Stimulationsmethoden nicht aufwändig und steigert 
das Ansprechen auf andere kognitive Therapien.   
 
Das FAST Protokoll basiert auf den Prinzipien der Neuro-
plastizität: Salienz und Spezifizität. Spezifizität bedingt, 
dass die Art der neuronalen Veränderung von der Art des 
Trainings abhängt, hier die wiederholte Exposition auf be-
kannte Stimmen und Geschichten. Die Salienz der bekann-
ten Stimmen bereitet das Gehirn auf einen optimalen Trai-
ningseffekt vor (,Brain Priming‘). 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität ist hoch. Methodologische Stärke wurde durch validierten Assessment Instrumenten, effizientes Blindieren der Untersucher und sorgfältige 
Interventionsdesign untermauert. 
 Externe Validität ist hoch: Sowohl Interventionsgruppe als auch Placebo Gruppe haben beide Pateinten in UWS und MCS.  Die Ergebnisse sind auf andere 
Populationen von Patienten mit DOC generalisierbar. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 18 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Bardl, S., Bardl, M., & Kornhuber, M. E. (2013). Hundgestützte multisensorische Therapie bei einer 
Patientin mit „persistierendem vegetativen Zustand“ - ein Fallbericht. Rehabilitation, 52, 399-405.  
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Der Zweck der Studie ist den Einfluss von hundgestützter multi-
sensorischer Therapie bei schwerer Hirnschädigung zu untersuchen. 
Die Autoren stellen die Frage, wie sich höhere Hirnfunktionen erkennen 
und wiedererwecken lassen.  
 
Die Autoren beschreiben den PVS als einen schweren Folgezustand nach 
Hypoxie oder Schädel-Hirn-Trauma, bei dem zerebrale Restfunktionen 
vorhanden sind, mindestens auf der Hirnstammebene.  Dabei können 
durchaus, zumindest teilweise, höhere Hirnfunktionen erhalten sein, die 
ein bewusstes Erleben oder gar Kommunikation möglich machen. 
Die Studie adressiert ein grosses Dilemma in der Rehabili-
tation von hirngeschädigten Menschen, nämlich dass die 
üblichen klinischen Untersuchungen nicht immer latent 
vorhandene höhere zerebrale Restfunktionen aufspüren 
können. 
Wenn bei einem Teil der Patienten auch der Standardan-
satz für die Förderung der höheren Hirnfunktionen, die 
Logopädie, nicht geeignet ist um einen therapeutischen 
Erfolg zu erzielen, müssen komplementäre Wege, wie die 
tiergestützter Therapie gesucht werden. 
Design 
 
Case Study Die Studie ist auf die Patientin massgeschneidert, als Ein-
zelfallstudie in einer Langzeiteinrichtung. 
Stichprobe Eine Patientin, 27 Jahre alt; im VS nach schwerer Hirnverletzung seit 5 
Jahren; im Pflegeheim untergebracht. 
 Weitgehend erhaltene Hirnstammfunktionen 
 Muskeleigenreflexe beidseits schwach erhalten 
 Spastische, rechtsbetonte Tetraplegie 
 Spontanatmung mit Tracheostoma 
 Erweiterte Hirnventrikel 
 Daten zur Pharmakotherapie sind vorhanden 
 Bisherige Therapien bestanden aus Basaler Stimulation, Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopädie, ohne Besserung des Zustandes. 
Die Patientin war ein Gelegenheitsproband. 
Die Patientin wurde aus folgenden neurologischen Grün-
den als geeignet für die Therapie eingestuft: 
 Vorhandensein primitiver Fazialreflexe 
 Keine komplette Deafferenzierung auf Schmerzreize 
 Altersbedingt noch vorhandene Neuroplastizität 
Intervention 
 
 
 
 
54 Sitzungen hundgestützter Therapie, Januar bis Mai 2009 (26 Sitzun-
gen) und Januar bis April 2011(28 Sitzungen) mit einem Labrador Retrie-
ver. Die Therapie musste wegen einer Pneumonie der Patientin unterbro-
chen werden. 
Die Therapiesitzungen bestanden aus einem aktivem Teil (30 min) und 
einer Entspannungsphase (ca. 15 min.)  
Während der Aktivphase wurden zuerst die Hände der Patientin abwech-
Eine Unbedenklichkeitsbescheinigung seitens einer Ethik-
kommission wurde nicht erwähnt. 
Die Implikation der Ko-Intervention durch die Shunteinlage 
wird erkannt und in der Ergebnisdiskussion behandelt. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
selnd über das Hundefell geführt. Hundetrockenfutter wurde der Patientin 
als  Motivationsstimulus (MS) für den Hund in eine Hand gegeben. Die 
Patientin wurde aufgefordert den Daumen und Zeigefinger als Pinzette zu 
verwenden um den Hund selber belohnen zu können.  
Der Hund wurde dann aufgefordert die Belohnung zu nehmen. Das MS 
wurde auch  in der Ellenbeuge, oder an der Schulter positioniert und der 
Hund durfte das MS  suchen und aufnehmen. 
In der Ruhephase lag der Hund ruhig bei der Patientin. 
 
In der Therapiepause im März 2010 wurde eine Shunteinlage vorgenom-
men. 
Outcomes 
 
Messinstrumente 
Die Reaktionen der Patientin wurden mit einer modifizierten Version der 
SEKS (Skala Expressive Kommunikation und Selbstaktualisierung, nach 
Zieger) erfasst. Modifikationen wurden vorgenommen, um den Zustand 
der Patientin während der Therapie mit dem Zustand vor der Therapiesit-
zung vergleichen zu können. 
Die SEKS wurde um einigen Items bzgl. von der Patientin während der 
Therapie gezeigten Reaktionen (z.B. Frieren und Speichelfluss) ergänzt,   
Ferner wurden einige Items der SEKS verfeinert um eine Örtlichkeit anzu-
zeigen, z.B. Vitalzeichen, dermale Vasomotorik, Körpertonus wurden 
nicht global, sondern für einzelne Körperregionen angegeben (Körper, 
Arm und Bein. Kopf und Gesicht). Das Scoring wurde entsprechend an-
gepasst. 
Datenerhebung 
Der Befund wurde therapiebegleitend dokumentiert. Eine Videoaufnahme 
wurde zu sechs verschiedenen Zeitpunkten während beiden Therapie-
phasen vorgenommen. 
Es kann keine Aussage zur Eignung des Messinstrumen-
tes gemacht werden. 
Die SEKS (Zieger, 2002) ist ein Assessmentinstrument mit 
38 Items um die Reaktionen eines Patienten mit veränder-
tem Bewusstseinszustand zu beurteilen. Die Beurteilung 
findet während der Therapie statt und beinhaltet Items in 
folgenden Kategorien: vegetative Körpersignale, tonische 
Körpersignale, Augen, Mimik, Eigenbewegungen, Gesten 
und Gebärden und Stimme und Sprache. 
Das Instrument wurde in 2002 revidiert und von C. Engel, 
(Uni Greifswald 2002) validiert. Diese Validation ist jedoch 
nicht öffentlich zugänglich. Die vom Forschungsteam vor-
genommenen Modifikationen und Ergänzungen sind eben-
falls nicht validiert; die Begründung für die Modifikation 
wurde aber nachvollziehbar dargelegt.  
Über den Beobachter und dessen Beziehung zur Patientin 
werden keine Angaben gemacht.  Es ist auch nicht nach-
vollziehbar, ob über den Zeitraum des Versuchs unter-
schiedliche Beobachter beteiligt waren. 
Ergebnisse Die Patientin zeigte im Verlauf der tiergestützten Therapie zunehmende 
vegetative motorische und emotionale Antworten. Die motorischen Reak-
tionen waren zunehmend zielgerichtet und kulminierten in einfacher non-
verbaler Kommunikation. 
Im weiteren Verlauf haben sich Ansätze kognitiver Beteiligung gezeigt: 
Die Ergebnisse wurden verständlich beschrieben und die 
Werte des SEKS Assessments als Plot dargestellt. 
Die SEKS-Werte vor (Baseline) und während der Thera-
piesitzung (Trendlinie) wurden als eine Funktion der The-
rapiesitzungsnummer dargestellt. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Kopfwendung zum Hund und spontane Bewegungen der Extremitäten in 
Richtung Hund.  
Es folgten zielgerichteten Bewegungen um dem Hund die MS im Pinzet-
tengriff zu reichen, später versuchte die Patientin den Pinzettengriff aktiv 
zu öffnen wenn der Hund den MS aufnahm. 
Zu Beginn erfolgten die motorischen Reaktionen auf sensorischen Stimuli 
des Hundes, aber im Zeitraum Januar bis April 2011 folgten zielgerichtete 
Bewegungen auf Ansprache der Therapeutin. 
Auf Nachfrage konnten Arm- oder Handbewegungen reproduzierbar er-
folgen. Hinzu kamen stimmlose Bewegungen (Tracheostoma) des Mun-
des. 
Wachphasen wurden im Verlauf der Therapie erheblich länger und der 
spastisch erhöhte Muskeltonus nahm während der Therapiestunde re-
gelmässig ab. Emotionen wie Lächeln, Staunen, Unmut oder Freude wur-
den anhand der Mimik beobachtet. Blickfixation und Blickwechsel beim 
Seitenwechsel des Hundes wurde beobachtet. 
 
Die Trendlinie der SEKS-Erfassung während der Intervention lag deutlich 
über den gemessenen Werten vor der Intervention. Die SEKS Werte zeig-
ten allerdings kurz vor und nach den Unterbrechungen weniger Reaktio-
nen. Als Grund hierfür wird die Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands der Patientin vermutet. 
In dem vorliegenden Fall musste die Diagnose PVS zu Gunsten einer 
MCS revidiert werden 
Die Daten vor der Sitzung (Baseline) und während der 
Sitzung wurden einer Regressionsanalyse unterzogen. 
Obwohl kein Korrelationskoeffizient angegeben wurde, 
unterscheidet sich die Baseline von der Trendlinie deutlich. 
Bei der Baseline zeigt sich nur eine minimale Steigung 
über die Therapiedauer während sich im Laufe der Thera-
pie die SEKS-Werte während der Sitzung um bis zu 17 
Punkte verbessert. Diese Tatsache wurde nicht von den 
Autoren thematisiert. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Autoren stellen fest,  dass Hundetherapie eine sinnvolle Behand-
lungsoption mit belegbarem Einfluss auf Affekt und Kognition bei Patien-
ten mit schweren Hirnverletzungen sein kann. Ferner würden tiergestützte 
Therapien zunehmend bei Kognitions-und Sprachstörungen eingesetzt 
werden, wobei besonders schwer betroffene Patienten stärker auf diese 
Therapieform ansprechen. 
 
Entgegen der herrschenden Meinung, dass VS oder MCS Patienten nicht 
von dieser Therapieform profitieren können, weil keine basale Kommuni-
kationsfähigkeit mehr vorhanden sei, scheint der Therapiehund  sehr gut 
geeignet zu sein um erhalten gebliebene zerebrale Inseln aufzuspüren. 
Der Therapiehund ist sogar als diagnostisches Werkzeug einsetzbar, um 
Da die Veränderungen in der Baseline nur minimal sind, 
stellt sich die Frage ob kein Langzeitfortschritt vorhanden 
ist oder ob sich die Effekte erst über einen längeren Zeit-
raum verfestigen werden. Es besteht Bedarf für eine Be-
obachtung über längere Zeit. 
Der geringe beobachtete Baseline-effekt weist aber den-
noch Fortschritte bei Kommunikationsfähigkeit oder Will-
kürmotorik an. 
 
Limitierungen: Die Autoren weisen darauf hin, dass die 
Shunteinlage eventuell zum Erfolg der Hundetherapie bei-
getragen hat. Diese Aussage ist aber auf Grund der Daten 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
höhere Hirnfunktionen zu erreichen, die den gängigen neurologischen 
Methoden verborgen bleiben. Im vorliegenden Fall musste die Diagnose 
PVS auf Grund der Therapie hin zu einem MCS revidiert werden.  
Die Autoren diskutieren die Ursachen für den Therapieerfolg des Teams 
aus Therapeut und Hund.  Sie heben die sensorischen Stimuli hervor: 
durch den warmen Hundekörper (Kontakt, Körperwärme, Atem, Herz-
schlag), das Belecken (Wärme, Feuchte, dann Verdunstungskälte), 
Lautäusserungen des Hundes (Atmung, Schnüffeln, Bewegungsgeräu-
sche usw.) und olfaktorische Reize. Emotionen wie Geborgenheit, Frust-
ration  oder Zuneigung werden geweckt und bei der Patientin wird eine 
einfache Form des Lernens beobachtet. 
 
Die Autoren schlussfolgern, dass die multi-sensorische Stimulation zu 
einer gehobenen Wachheit und Aufmerksamkeit führt und zum Lernpro-
zess beiträgt. Die Autoren vermuten, dass der einfache Zweck des Füt-
terns der Therapie einen Sinn gibt und sich dadurch von üblichen Thera-
pieformen abhebt. Hierdurch wird eine starke Motivation bei der Patientin 
auslöst. 
nicht nachvollziehbar, da der Plot der SEKS-Werte keine 
Diskontinuität während des Zeitraums der Shunteinlage 
aufweist.  
Die Therapien die vor der Hundetherapie eingesetzt wur-
den, wurden fortgesetzt und detaillierte klinische Aufzeich-
nungen sind vorhanden, inklusive Ergebnisse von CCT, 
EEG und Details zur Pharmakotherapie. 
Die Einschätzung des signifikanten Einflusses der Hun-
detherapie durch der Autoren ist nachvollziehbar, da die 
zuvor angewandten Therapien über einen Zeitraum von 5 
Jahren keinen Fortschritt erzielt haben  
 
Güte/Evidenz 
 Objektivität:  Die Autoren äussern sich zu dem Gefahr mit der Ko-Intervention durch die Shunteinlage die interne Validität der Studie zu verletzt haben zu 
können. Sie sind sich jedoch sicher, dass die erzielten Fortschritte der Intervention zuzurechnen sind. 
 Eine endgültige Aussage zur Objektivität ist schwierig da keine Informationen zum Beobachter vorhanden sind. 
 Externe Validität: Die Generalisierbarkeit der Studie lässt sich schwer einschätzen. Laut Autoren ist das Vorhandensein von höheren Hirnfunktionen bei 
Wachkomapatienten nur ungenau mit neurologischen Methoden zu bestätigen. Die Anwendbarkeit oder Aussicht auf Erfolg der Methode ist von der Situation 
des Individuums abhängig.  Aber im Grunde ist die Studie in ähnlichen oder auch anderen Settings in denen Tiere erlaubt sind, wiederholbar. Die Interventi-
on und das Datenerhebungsverfahren wurden nachvollziehbar beschrieben.  Allerdings erschweren die (notwendigen) individuellen Modifikationen der SEKS 
eine Wiederholbarkeit der Studie. 
 Das Messinstrument SEKS ist ein validiertes Instrument aber die Details der Validierung sind nicht öffentlich zugänglich. Die Modifikationen am SEKS wur-
den nicht validiert. Ob dies die Reliabilität der Studie beeinträchtigt, kann man nicht einschätzen. Es sind keine Angaben zu der inter-rater Reliabilität der 
SEKS bekannt. 
 Die Studie befindet sich auf der Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Studie‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. 
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Tabelle 19 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Noda, R., Maeda, Y., & Yoshino, A. (May 2004). Therapeutic time window for musico-kinetic therapy 
in a persistent vegetative state after severe brain damage. Brain Injury, 18, 509-515 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Die Autoren möchten mit dieser Studie das therapeutische Zeitfenster 
bestimmen, in dem Patienten in PVS von Musico-kinetic Therapy (MKT) 
profitieren können.  
Die gewählte Form der MKT ist Bewegung auf einem Trampolin zu Musik. 
Die Studie untersucht die Wirkung der MKT und den Einfluss des Zeit-
punkts der MKT auf die Veränderungen im Bewusstseinsniveau von Pati-
enten in PVS.  
MKT bietet einen multi-sensorischen Input der vestibuläre, somatosenso-
rische, motorische, affektive und vegetative Funktionen stimulieren kann. 
Die Bewegung auf dem Trampolin stimuliert vestibuläre und somatosen-
sorische Nervenbahnen, die ihrerseits motorische Nervenbahnen reflexiv 
stimulieren. Die Musik stimuliert die auditiven Nervenbahnen und affektive 
Reaktionen (durch personalisierte Auswahl der Musik). Autonome Funkti-
onen wie Respiration und Hämodynamik werden  von der Bewegung 
ebenfalls stimuliert. 
 
Die Autoren beschreiben den theoretischen Hintergrund 
ausführlich und verständlich.  
Die Autoren arbeiten unter der Hypothese dass die direkte 
und indirekte, gleichzeitige Stimulation von verschiedenen 
neuronalen Verbindungen und Funktionen eine Besserung 
des Bewusstseinsniveaus fördern kann.  
. 
 
Design 
 
Consecutive Case Series: 
Da keine Kontrollgruppe existiert, fungiert jeder Patient als eigene Kon-
trolle, mit einem Vorher-nachher Vergleich, um den Effekt auf die abhän-
gigen Variablen (PVS Score) zu bestimmen. 
Der Consecutive Case Series Design ist für diese For-
schungsfrage geeignet aber birgt Nachteile bei der Inter-
pretation der Ergebnisse. Ein signifikanter Unterschied in 
den pre-Test und post-Test Werten deutet auf eine Wir-
kung der Intervention hin, bedarf aber einer Replikation der 
Studie in einem anderen Setting. 
Stichprobe 26 Patienten in PVS, Männer:18, Frauen: 8 
Alter:  14 – 72 (Median 38.5) 
Ätiologie der PVS:  Trauma (12), sub-arachnoidale Blutung, SAH (9), 
Insult (3) und Enzephalopathie (2) 
Einschlusskriterien: Definition der PVS nach der Multi-Society Task 
Force on PVS 
Die Stichprobe ist eine Gelegenheitsstichprobe von 26 
Patienten die den Einschlusskriterien genügen. Die Stich-
probe ist relativ gross, hat allerdings den Nachteil dass die 
Ätiologien der PVS sehr unterschiedlich sind. Eine Replika-
tionsstudie mit einer homogeneren Stichprobe wäre nütz-
lich. Deskriptive Analyse wurde nicht erwähnt. 
Intervention 
 
Musico-kinetic Therapy: Die Patienten würden von zwei Therapeuten in 
einer sitzenden Position auf einem Trampolin gebracht.  Ein Musikthera-
Intervention  
Die Intervention wurde detailliert beschrieben. Keine An-
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
peut spielte auf einem E-Klavier oder Saxophon Musik nach den Vorlie-
ben des Patienten. Die Therapeuten bewegten den Patienten für fünf 
Minuten auf dem Trampolin synchron zum Rhythmus der Musik. Danach 
wurde der Patient auf dem Trampolin hingelegt und die Extremitäten wur-
den zu ruhiger Musik massiert. 
Die zwei Phasen wurden pro Therapiesitzung drei Mal wiederholt (Thera-
piedauer insgesamt 30 Minuten). Die Intervention wurde wöchentlich ap-
pliziert, für mindestens 3 Monate 
gaben zum Beobachter und ob der gleiche Beobachter bei 
allen Messungen eingesetzt wurde.  
 
Ethik: Ethische Aspekte wurden nicht erwähnt. 
Outcomes 
 
Mittels PVS Score wird der Effekt auf das Bewusstseinsniveau gemessen. 
Der PVS Score ist ein durch die Society for Treatment of Coma (Japan) 
entwickeltes Instrument, welches die Reaktionen des Patienten in ver-
schiedenen Kategorien beurteilt.  
Beobachtet werden Augenöffnung, motorische Reaktionen in den Extre-
mitäten, emotionale Reaktionen, Kopfbewegung, Blickfixation und Vokali-
sation. Punkte werden auch für den allgemeinen Zustand und vegetative 
Aspekte wie Schlaf-Wach Rhythmus vergeben. 
Es können maximal 30 Punkte vergeben werden. In dieser Skala werden 
Scores von 20 Punkten und weniger als PVS eingestuft. 
Es kann keine Aussage zur Reliabilität der Outcome-
Messung gemacht werden. 
Angaben zur PVS Skala der Society for Treatment of 
Coma (Japan) wurden in keiner der gängigen Datenban-
ken gefunden.   
 
Eine Beschreibung der verwendeten PVS Skala befindet 
sich in Tabellenform in der Studie; Bewertung und Punk-
teskala sind verständlich erklärt 
Ergebnisse Der post-MKT PVS Score unterscheidet sich signifikant (p < 0.001) vom 
pre-MKT PVS Score Wert (18.77±7.68 v. 10.50±4.74). 
Die Autoren zeigen eine Beziehung zwischen der Ursache des PVS und  
der Veränderung des PVS Scores durch die MKT: Patienten deren PVS 
von einer traumatischen Hirnverletzung verursacht wurde haben eine 
PVS Score Verbesserung von 5 oder mehr Punkte erlebt und 61% dieser 
Patienten haben ein PVS Score von über 20 Punkten (d.h. nicht mehr als 
PVS eingeordnet) erreicht. 
Andere Ursachen zeigten eine deutlich geringere Verbesserung des Be-
wusstseinszustandes. 
Die Dauer des PVS Zustandes vor dem Einsatz der MKT zeigte sich 
ebenfalls als wesentlicher Einflussfaktor.  
Obwohl die pre-MKT PVS Scores sich nicht unterscheiden, zeigte ein 
Mann-Whitney-U Test, dass die post-MKT PVS Werte bei Patienten, die 
sich weniger als 6 Monate im PVS-Zustand befanden (PVS Score 
25.44±3.25) merklich höher lagen als bei Patienten bei denen die MKT 
später angewandt wurde (PVS Score 17.00±7.16); p=0.008.  
Die Ergebnisse waren statistisch signifikant, p-Values wur-
den angegeben. 
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test  wurde benutzt, um 
den Unterschied zwischen pre-MKT und post MKT PVS 
Score Wert zu analysieren. Spearmann‘s rho wurde kalku-
liert um Beziehungen zwischen Alter und den post-MKT 
PVS Scores bzw. den Score-Wert-Veränderungen zu be-
leuchten. 
Der Mann-Whitney-U Test wurde benutzt, um post-MKT 
PVS Scores und die Veränderung in PVS Scores  von 
Männer und Frauen zu Untersuchen.   
Die Daten wurden als Rang-skaliert behandelt und das 
Datenniveau war angemessen. 
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Der Betrag der Veränderung war auch signifikant höher 13.11 ± 4.20 v. 
6.67 ± 4.14, Mann-Whitney U-test, p=0.006. 
Eine Korrelation der post-MKT und Veränderungswerte mit dem Alter der 
Probanden  wurde nicht gefunden. 
Es wurden auch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen 
der post-MKT PVS Scores (Mann-Whitney U-test, p=0.220) und der Bes-
serung des PVS Scores (Mann-Whitney U-test, p=0.616) gefunden. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass, entgegen gängiger Meinung, 
auch solche Patienten von MKT profitieren können, die deutlich länger als 
6 Monaten in PVS sind.  
Darüber hinaus, hat MKT bei einem Drittel aller Patienten zu so deutli-
chen klinischen Fortschritten geführt dass die Diagnose PVS gegenüber 
MCS überdacht werden musste. 
Die Autoren weisen darauf hin, dass die Ergebnisse ein grösseres An-
sprechen auf die Therapie bei PVS nach Trauma als bei nicht-
traumatische Hirnverletzung bestätigen, wie schon von anderen For-
schern beschrieben (PVS, 1994). 
Die Autoren schliessen,  dass MKT eine Besserung des 
Bewusstseinsniveaus bei PVS Patienten bewirken kann 
und dies auch – entgegen gängiger Meinung – bei Patien-
ten die länger als 6 Monate im PVS sind. 
Für einen Beweis dieser Erkenntnisse fordern die Forscher 
allerdings weitere Studien mit Kontrollen und Randomisie-
rung. 
Der Effekt von MKT auf den PVS Score ist gross und 
rechtfertigt weitere Untersuchungen. 
Güte/Evidenz 
 Objektivität Interne Validität: Die Studie besitzt eine schwache interne Validität, die auch von der Autoren andeutungsweise angesprochen wird. Das Feh-
len einer Kontrolle erlaubt nicht zweifelsfrei auf die Kausalität von Intervention und post-MKT PVS Scores zu schliessen (Effekt von zusätzliche Zuwendung, 
u.a.). Die Forscher fordern eine Replikation der Studie, mit Kontrolle. Es gibt keine Angaben zu Ko-Interventionen oder Pharmakotherapie, Störfaktoren kön-
nen nicht ausgeschlossen werden. Angaben zu Beobachter und Datenerhebung sowie zur inter-rater Reliabilität des Messinstrumentes wurden nicht ge-
macht.  
Externe Validität: Die Stichprobe ist in sich recht heterogen (Alter, Ätiologie) und die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Intervention über das ganze 
Spektrum Wirkung zeigt. Hinsichtlich der Populationsvalidität ist die externe Validität gegeben. Keine Angaben können gemacht werden bezüglich Situati-
onsvalidität, ob die Kombination von Musik und Berührung, mit anderen Bewegungsformen eine ähnliche Wirkung erzielen können. Das experimentelle Pro-
tokoll wurde transparent dargestellt und kann repliziert werden. 
 Die Abnahme von einer Ethikkommission wurde nicht erwähnt. 
 Die Studie befindet sich auf Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚single Studie‘ und eine datenbasierte Forschungsarbeit. 
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Tabelle 20 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Perrin, Schnakers, C., Schabus, M., Degueldre, C., Goldman, S., Bredart, S., . . . Laureys, S. (2006). 
Brain Response to Ones's own Name in Vegetative State, Minimally Conscious State and Locked-in Syndrome. Arch. Neurol., 63(4), 562-56 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Die Autoren untersuchten das Erkennen des eigenen Namens bei Patienten im 
UWS, MCS und bei Patienten mit ‚Locked-in‘ Syndrome (LIS) in Vergleich zu einer 
gesunden Kontrollgruppe. 
Es wird postuliert, dass auch bei Patienten in UWS erhal-
ten gebliebenen Inseln der Kognition existieren, die mit 
Reizen von hoher Bedeutsamkeit für den Patienten erreicht 
werden können. Das würde bedeuten, dass Therapien 
individualisiert werden müssen. 
Design Single Faktor Design mit gesunder Kontrollgruppe Das Studiendesign ist geeignet um die Forschungsfrage zu 
beantworten. 
Stichprobe  15 Patienten mit Hirnschädigung unterschiedlicher Ätiologien 
 All Patienten sind Rechtshänder 
 5 Patienten in UWS: 4-nicht TBI, 1 TBI Alter: 51.8 ± 13.0 
 6 Patienten in MCS: 3 nicht-TBI, 3 TBI Alter: 58.5 ± 19.5 
 4 Patienten mit LIS, alle nicht TBI, Alter: 53.3 ± 21.9 
 Keine zentralwirkenden Medikamente 
 Kein bekannter Hörschaden 
 Kontrolle: 5 gesunde Kontrollen, Männer: 3, Frauen:2, Alter: 54.6 ± 11.3 
Informed Consent wurde von Betreuern gegeben. Die Stu-
die wurde vom Ethikkomitee der Universität Liège abge-
segnet. Demographische Daten sind vorhanden, eine de-
skriptive Analyse wurde ausgeführt 
Methode Patienten wurden vor jeder Stimulationssequenz mit der Glasgow Liège Scale und 
der Coma Recovery Scale-revised evaluiert. ERP (Event related Potentials oder 
ereigniskorrelierte Potentiale) wurden mit dem Patientennamen ( Subjects Own 
Name, SON) und 7 anderen Vornamen (Other First Names, OFN) produziert. 
 Namen wurden von der gleichen männlichen Stimme aufgenommen und den 
Patienten über Kopfhörer (beidseitig bei 90dB) vorgespielt 
 6 Sequenzen von 80 Stimulationen mit den 8 Namen in randomisierter Reihen-
folge mit 1400mSek Pause dazwischen  
 OFN waren häufige zweisilbige Namen in der französischen Sprache, ohne 
affektive Bedeutung für den Patienten 
 Kontrollen erfuhren die gleiche Intervention. 
 EEG wurde standardisiert mit10/20 Elektrodenplatzierung abgeleitet 
 
Datenanalyse: 4 Komponenten des EEGs wurden untersucht: N1, N2, P1 und P3. 
Die Potentiale wurden einzeln nach SON oder OFN für die statistische Analyse 
Potentielle Störfaktoren wurden ausgeschaltet. Techni-
scher Aufbau, Elektrodenplatzierung, Rauschunterdrü-
ckung und Artefaktenentfernung wurde detailliert beschrie-
ben. Mathematische Transformationen und statistische 
Analysen wurden beschrieben. 
MANOVA ist eine angemessenes statistisches Vorgehen, 
da mehrere abhängige Variablen (hier die Komponenten) 
gemessen werden. Normalverteilung wird angenommen. 
Da die Ätiologien sehr unterschiedlich sind, wäre es inte-
ressant gewesen, die Varianz zwischen Ätiologiegruppen  
zu untersuchen um zu bestimmen, ob die Ätiologie der 
Hirnverletzung einen Einfluss auf die PS Welle und damit 
evtl. auf die semantische Verarbeitung hat. 
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gemittelt. Potentiale wurden auch für die Kontrollen und MCS; UWS; LIS kompo-
nentenweise gebündelt und gemittelt. Amplituden wurden mittels einer MANOVA 
mit repeated measures (Komponenten, Namen, Elektrode) analysiert. Die P3 Welle 
wurde auf Signifikanz bei SON und OFN getestet. 
Outcomes Event-related Potentials: Veränderung in der Amplitude des EEGs bei : N1, N2, P1 
und P3 Wellen. 
 
Ergebnisse Eine P3 Welle als Reaktion auf den eigenen Namen wurde bei allen LIS und MCS 
Patienten und in 3 von 5 UWS Patienten beobachtet. Die MANOVA zeigte keine 
signifikanten Gruppeneffekte auf die ERP Amplituden aber einen signifikanten Kor-
relation von Name und Komponenten (F3, 48 =26,53, P<.001).  
P3 Amplituden waren bei allen Gruppen bei SON signifikant höher als bei OFN 
(P<.05). Bei den anderen Komponenten wurden keine signifikanten Unterschiede 
beobachtet. 
Bei den Latenzen zeigte die MANOVA signifikante Gruppen-Komponenten-
Interaktionen (F9, 48 =3.5, P<.01). P3 Latenz war signifikant grösser bei UWS in Ver-
gleich zu LIS und Kontrolle, und bei MCS in Vergleich zu Kontrolle. 
ERPs wurden graphisch dargestellt, Latenzen als Tabellen. 
Signifikanzniveaus wurden angegeben.. 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass bei nicht-kommunizierenden Patienten die 
semantische Verarbeitung von persönlich relevanten Reizen wie dem eigenen Na-
men teilweise erhalten ist. 
Die Autoren betonen aber, dass eine P3 Antwort nicht notwendigerweise auf be-
wusste Wahrnehmung hindeutet deshalb nicht verwendet werden kann, um Patien-
ten in USW und MCS zuverlässig zu unterscheiden. 
Weitere Forschung wäre notwendig, um die prognostische 
Relevanz der erhöhten P3 Werte als Reaktion auf SON zu 
verifizieren. Es stellt sich die Frage, ob die Vertrautheit des 
eigenen Namens oder der affektive Inhalt für die Spitze in 
P3 verantwortlich ist. Studien mit anderen Vokabeln mit 
starkem affektivem Inhalt würden diese Frage klären. 
Dieses Ergebnis ist klinisch relevant und wird schon bei 
der Rehabilitation berücksichtigt. Persönlich relevante De-
tails mit starkem affektivem Inhalt setzen die stärksten 
Reize um Zugang zu erhaltenen kognitiven Fähigkeiten zu 
erlangen.  
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: Die interne Validität ist hoch. Potentielle Störfaktoren wurden in dem Interventionsdesign ausgeschaltet, maximale Kontrolle wurde über alle 
möglichen Einflüsse ausgeübt. 
 Die externe Validität ist hoch, obwohl die Stichprobe klein ist. Es wurden sowohl bei den gesunden Kontrollen als auch bei den 3 DOC Gruppen ähnliche 
Ergebnisse erzielt. Die Ergebnisse sind deshalb auf andere Populationen generalisierbar. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 21 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Abbasi, M., Mohammadi, E., & Sheaykh Rezayi, A. (2009). Effect of a regular family visiting program 
as an affective, auditory and tactile stimulation on the consciousness level of comatose patients with a head injury. Japan Journal of Nursing Sci-
ence, 6, 21-2 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Die Studie untersucht die Wirkung des Familienbesuchs als multi-
modalen Stimulus auf den Bewusstseinszustand von Patienten im Koma. 
 
Die Autoren verfolgen die These, dass ein geringes sensorisches Ange-
bot bei komatösen Patienten nach dem Wiedererwachen zu bleibenden 
Defiziten in der Sinneswahrnehmung führen kann. Immobilisation und 
soziale Isolation tragen bei langer Hospitalisation zu diesem reduzierten 
sensorischen Angebot bei. 
 
Um sensorische Deprivation bei komatösen Patienten zu vermeiden, 
schlagen die Autoren ein strukturiertes multi-modales Stimulationspro-
gram vor. Dieses Programm soll sehr früh im Rehabilitationsprozess ein-
geführt werden, d.h. noch während dem Koma und sollte visuelle, taktile, 
olfaktorische, gustatorische und vestibuläre Reize beinhalten. 
. 
 
Design 
 
Randomised Control Trial, mit Repeated Measures (wiederholte Messun-
gen) mit einer Kontroll- und einer Interventionsgruppe. 
Das Experimenteller Design eignet sich um die beschrie-
benen Interventionen und deren Wirkung zu untersuchen 
. 
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Stichprobe Samplegrösse: 50 Patienten 
Sampling: alle Neueintritte auf der IPS innerhalb von 4 Monaten: Patien-
ten wurden zufällig anhand von der Fallnummer einer Gruppe zugeteilt. 
Interventionsgruppe (IG) n =25, Altersmittelwert: 30.4 (± 6 Jahre 
Kontrollgruppe (KG): n = 25, 5 Altersmittelwert: 30.4 (± 7) Jahre 
Einschlusskriterien 
1) Traumatische Hirnverletzung 
2) GCS von 6 -8  
3) Alter 18 - 45  
Ausschlusskriterien 
Patienten mit einer Suchtproblematik 
Demographische Daten 
Alter, Geschlecht, Zivilstand, schulische Ausbildung, Art und Ätiologie der 
Hirnverletzung wurden gesammelt und einer deskriptiven Analyse unter-
zogen. 
Alle Patienten wurden beatmet. 
Die Stichprobengrösse wurde mit Pococks-Formel berech-
net um die statistische Signifikanz zu sichern. 
 
Demographische Daten sind vorhanden und wurden ana-
lysiert. Die  IG und KG wurden mittels Chi-quadrat Test 
verglichen wurden als homogen gefunden 
 
Arithmetische Unstimmigkeiten de-validieren die Informati-
on über die Geschlechterzusammensetzung und Bildungs-
stand. 
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Intervention 
 
Die Intervention beinhaltete die Edukation und Instruktion der Angehöri-
gen. Die Teilnehmenden Angehörigen wurden durch Familieninterviews 
ausgesucht, wobei ein Angehöriger mit enger emotionaler Bindung an 
den Patienten gesucht wurde.  
Die Familien der Patienten in der Interventionsgruppe wurden über die 
Intervention informiert und in den Ablauf eingeführt.   
Der Besuch sollte 15 Minuten dauern und den Angehörigen wurde nahe-
gelegt Ruhe zu bewahren. Die Angehörigen sollten sich zum Patienten 
setzen und diesen in der gewohnten Intonation ansprechen. Der Angehö-
rige sollte sich beim Namen nennen, den Patienten berühren und dessen 
Hände halten und dem Patienten erzählen welche Massnahmen für des-
sen Genesung getroffen werden. Danach sollte der Besucher 1 Minute 
ruhig warten. 
In den nächsten 5 Minuten sollte der Angehörige den Patienten wieder an 
Händen und Gesicht berühren und den Patienten zeitlich und örtlich ori-
entieren. Danach sollte der Besucher wieder eine Minute warten. 
In den letzten 5 Minuten sollte der Besucher den Patienten wieder berüh-
ren, sich verabschieden und den nächsten Besuch mit Datum und Zeit 
ankündigen. 
 
KG: GCS Assessment am Morgen vor der Intervention. pflegerische Rou-
tinemassnahmen wurden ausgeführt. Kontakt der Familie mit dem Patien-
ten lediglich durch das Fenster zur Station. GCS und Vitalzeichen wurden 
an allen 6 Interventionstagen zur gleichen Zeit gemessen wie in der IG 
IG: GCS Assessment und Vitalzeichenkontrolle vor der Intervention und 
30 Minuten danach.  Die Intervention wurde an 6 aufeinanderfolgenden 
Tagen durchgeführt. 
 
Datenerhebung: 
GCS Assessments wurden durch blindierte Pflegekräfte ausgeführt.  
Die Intervention wird nachvollziehbar geschildert.  
 
Gemäss dem Aufbau der Studie kann aber ein Blinding 
des Beobachters nicht sichergestellt werden. 
 
Die Autoren schildern, dass laut Protokoll, Interventionen 
an Tagen an denen der Patient hämodynamisch auffällig 
war nicht appliziert werden durften. Die Autoren äussern 
sich nicht dazu, ob und ggfs. wie viele Daten fehlen. 
 
Ethik: Das experimentelle Protokoll wurde von der Ethik-
kommission in Teheran abgesegnet. Ethische Fragen wur-
den nicht angesprochen.  
Das Design, mit einer Kontrollgruppe, der die Intervention 
vorenthalten wurde und insbesondere der beobachtete 
nachteilige Effekt auf die Patienten der Kontrollgruppe in 
einem sehr kritischen Stadium des Genesungs- oder Re-
habilitationsprozesses bedarf allerdings Diskussion aus 
ethischer Sicht.  
Outcomes 
 
Gemessen wurde eine Veränderung des Bewusstseinsniveaus, anhand 
vom Glasgow Coma Scale Score. 
Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit dem t-Test und Unter-
schiede vor und nach der Intervention an den 6 Interventionstagen mit der 
Repeated Measures ANOVA analysiert. 
Das GCS ist ein valides, international anerkanntes Instru-
ment zur Beurteilung des Bewusstseinsniveaus in der 
Akutphase und basiert auf der Beurteilung von Augenöff-
nung, motorischer und verbaler Antwort des Patienten im 
Koma.  
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Ergebnisse Bei der Analyse der Demographischen Daten sind keine signifikanten 
Unterschiede zwischen KG und IG gefunden worden. 
Am ersten Tag waren keine signifikanten Unterschiede in Bewusstseins-
niveau vor und nach der Intervention zwischen KG und IG  zu sehen. 
Die Interventionsgruppe zeigte ab dem zweiten Interventionstag einen 
langsamen aber signifikanten Anstieg des Bewusstseinsniveaus. In der 
Kontrollgruppe dagegen zeigte sich ein langsamer Abfall des Bewusst-
seinsniveaus. 
Ferner ist anhand er der gesammelten Daten ersichtlich, dass sich die 
GCS-Wert Verteilung über die Patienten merklich verändert hat:  die Pati-
enten in der IG bewegten sich von den niedrigeren GCS Werten weg. 
 
Am ersten Interventionstag, vor der Intervention zeigten beide Gruppen 
GCS Werte im Bereich 6-8 mit einem Mittelwert bei ca. 7. 
 
Am 6. Tag der Intervention zeigte die KG GCS Werte von 6 .. 9 mit einem 
Mittelwert von 6.8 (allerdings zeigten nur 3 Patienten eine Verbesserung 
auf GCS 9; gleichzeitig wuchs die Population mit GCS = 6 von 8 auf 10 
Patienten).  Die GCS Werte der IG lagen zwischen 8-10 mit einem Mittel-
wert von 8.8.  Neben der signifikanten Verbesserung des Mittelwerts ist 
festzustellen, dass die geringen Werte 6 & 7 bei der IG nicht mehr auftre-
ten. 
Demographischen Daten wurden einer deskriptiven Analy-
se mittlels Chi-quadarat und t-Test unterzogen. 
Die Analyse der demographischen Daten enthält arithmeti-
sche Fehler; diese beinträchtigen aber das Gesamtergeb-
nis nicht wesentlich. 
 
GCS-Daten wurden anschaulich graphisch und in Tabellen 
dargestellt. 
 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Autoren beschreiben den Mangel an klinischen Untersuchungen der 
multi-modalen Stimulation.  Insbesondere zeigen die Autoren, dass die 
affektive Komponente der sensorische Stimulation in der Forschung bis 
jetzt vernachlässigt wurde.  
Die Autoren kommen zum Schluss dass die multi-sensorische Familien-
besuchsintervention eine wirksame therapeutische Methode ist, die 
Wahrnehmung komatöser Patienten zu fördern und fordern weitere Un-
tersuchungen auf diesem Gebiet. 
Die Implikationen für die Praxis werden von den Autoren 
angesprochen: Interventionen mit sensorischer Stimulation 
sollten schon früh im Rehabilitationsprozess eingeführt 
werden. Die Autoren sprechen auch die Wichtigkeit der 
Einbeziehung der Familienmitglieder in dem Rehabilitati-
onsprozess an. 
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Güte/Evidenz 
 Die Studie besitzt  eine hohe interne Validität. Die Stichprobengrösse wurde statistisch errechnet und das Sampling sowie die Zuteilung auf KG und IG er-
folgten zufällig. Das experimentelle Protokoll schliesst mögliche Störfaktoren (hämodynamische Schwankungen, pharmakotherapeutische Einflüsse) aus  
 Die Ätiologien der Erkrankung der Probanden sind sehr heterogen. Die Konsistenz der Ergebnisse lässt deshalb erwarten, dass sie für breitgefächerte Popu-
lationen von Wachkomapatienten oder gar Allgemein gelten 
 Das Messinstrument GCS ist ein valides Instrument zur Beurteilung des Bewusstseinsniveaus in der Akutphase. Allerdings ist zu beachten, dass Kriterien 
zur verbalen Äusserung bei intubierten Patienten nicht anwendbar sind. Zudem wird die inter-rater Reliabilität der GCS insbesondere bei der motorischen 
Antwort nur als mässig eingestuft. (Gill, Reiley, & Green, 2004). 
 Fehlende Daten: Die Autoren schildern dass laut Protokoll, Interventionen bei hämodynamischen Auffälligkeiten nicht appliziert werden durften. Die Autoren 
äussern sich nicht dazu, ob und wie viele Daten fehlen. 
 Objektivität: Das Design der Studie schliesst ein Blinding der Beobachter aus. 
 Die Studie besitzt eine hohe externe Validität. Das Protokoll lässt sich ohne weiteres in anderen Settings und andere Komapatientenpopulationen übertra-
gen. 
 Die Forschungsergebnisse bestätigen die Hypothese, dass die multi-sensorische Familienbesuchsintervention eine wirksame therapeutische Methode ist um 
die Wahrnehmung komatöser Patienten zu fördern. Der beobachtete Effekt auf GCS Werte ist gross und rechtfertigt den Aufwand der Intervention schon 
während des IPS Aufenthaltes, da währen dieser Zeit eventuell die Weichen für die spätere Genesung und erzielbare Lebensqualität des Patienten gestellt 
werden. 
 Das experimentelle Protokoll wurde von der Ethikkommission in Teheran abgesegnet. Das Design, mit einer Kontrollgruppe bei einer derart sensiblen Popu-
lation in einem sehr kritischen Stadium des Genesungs- oder Rehabilitationsprozesses bedarf allerdings eine Diskussion aus ethischer Sicht. 
 Die Studie befindet sich auf der Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚single Studie‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. 
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Tabelle 22 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Lotze, M., Schertel, K., Birbaumer, N., & Kotchoubey, B. (2011). A long-term intensive behavioural 
treatment study in Patients with persistent vegetative state or minimally conscious state. J. Rehabil Med, 43, 230-236. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Die Autoren untersuchten die Langzeitwirkung der sensorischen Stimulation bei 
Patienten die sich bereits seit mehr als einem DOC Zustand befinden. 
Das Forschungsthema ist von grossem Interesse, da Pati-
enten, die länger als 6 Monate in UWS verbleiben, in vielen 
Institutionen keine Rehabilitationsmassnahmen mehr er-
fahren. Falls Erfolge noch erzielt werden können, wäre 
diese Praxis zu überdenken. 
Design Cross-over Studie mit ABA oder BAB Design. Die Autoren verglichen unterschiedliche Interventionspara-
digmen und untersuchten den Einfluss der Reihenfolge der 
Interventionen auf deren Wirkung. 
Stichprobe 8 Patienten in einem Langzeitpflegesetting.  
 DOC: 16 Monate bis 10 Jahre 
 UWS (3), MCS (5) 
 Männer(4), Frauen(4) 
 Alter 36.2 ± 8.2 
 Ätiologie: TBI (3), CVI (1), Ischämie (3) Drogen (1) 
 Dauer des DOC: 41.8 ± 26.3 Monate 
5 Patienten haben die Studie bis zum Ende absolviert. 
Patientin Gamma ist verstorben, Patient Ypsilon, musste 
die Studie wegen medizinischen Komplikationen beenden. 
Patientin Alpha zeigte eine derart rapide Verbesserung, die 
in Kommunikation mit Therapeuten und Verwandten kulmi-
nierte, dass das Protokoll auch bei ihr beendet wurde. 
Methode Intervention: Alle Patienten erhielten Sensorische Stimulation (SS, Phase A) und 
eine Soziale-Taktile-Intervention (STI, Phase B) nach einem ABA oder .BAB Sche-
ma. 
SS: Hände und Arme der Patienten wurden vom Therapeuten ausgestrichen. Da-
nach wurden den Patienten Objekte in die Hände gelegt, z.B. Holzklötze oder 
Klangschalen. Der Patient wurde in der Erkundung des Objektes geführt, Reaktio-
nen des Patienten wurden notiert und vom Therapeuten gespiegelt und bekräftigt. 
Die Reaktionen wurden imitiert (z.B. Geräusche, Bewegungen) und dem Patienten 
beschrieben, die Patienten wurden gelobt. Sequenzen wurden wiederholt, alle Be-
wegungen wurden sehr langsam ausgeführt. 
STI: Der Patient wurde in einer sitzenden Position vor dem Therapeuten gehalten, 
der Patient konnte Atmung und Bewegungen des Therapeuten direkt am Körper 
spüren. Der Therapeut spiegelte und übernahm alle Bewegungen des Patienten 
und kommentierte diese, wodurch sie bekräftigt wurden. Später lud der Therapeut 
den Patienten dazu ein, eine gewisse Bewegung auszuführen, und initiierte die 
Bewegung mit dem Patienten zusammen. 
Störfaktoren wurden berücksichtigt: Pharmakotherapeuti-
scher Einfluss auf Wachheit, Konzentration und Stimmung 
wurde anhand der Roten Liste analysiert und Medikamente 
wurden während der Studie nicht verändert. 
Es sind keine Informationen vorhanden, nach welchen 
Kriterien die Patienten zuerst mit Phase A oder B angefan-
gen haben. 
Unter den Beobachtern waren fünf ‚Laien‘. Die Autoren 
erklären deren Beziehung zu den Patienten und ihre 
Kenntnisse nicht. Die Beurteilungskriterien wurden nicht 
detailliert beschrieben; es wurde nur ein Bespiel genannt. 
Die STI wurde an die von Georg Feusel entwickelte ‚Sub-
stituierend Dialogisch Kooperative Handlungstherapie‘ 
angelehnt. In der Arbeit wird mittels SDKHT versucht, die 
unterbrochene Interaktion und Kommunikation wieder auf-
zubauen und eine neue Lebensperspektive zu erschlies-
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 Standardisierte Sequenzen wurden zusammen mit einem Beurteilungskata-
log entworfen 
 48 Therapiesitzungen von 30 Minuten über 8 Wochen hinweg, auf sechs 
aufeinanderfolgenden Tagen pro Woche, jeweils zur gleichen Zeit. 
 Gesamtdauer 6 Monate 
 
Datenerhebung: Therapiesitzungen wurden auf Video aufgenommen. Aufzeich-
nungen (jeweils 5 Minuten) aus den ersten und letzten Wochen jedes Blocks der 
Therapie wurden randomisiert selektiert und einer unabhängigen Gruppe von Beur-
teilern vorgeführt. Die Gruppe bestand aus einem Arzt, einem Neurologen und 
Psychologen und fünf ‚Laien‘. Die Beobachter wurden gebeten einen Katalog von 
Verhaltensweisen und von sowohl passiven als auch aktiven Bewegungen (z.B. 
Daumen- oder Handbewegungen) anhand einer 10cm VAS Skala von 0= nicht Vor-
handen und 10 = Normal zu beurteilen. 
 
Datenanalyse: die Differenz zwischen den VAS Werten am Anfang und Ende eines 
Therapieblockes wurde berechnet. Die VAS Daten wurden in den Kategorien, Ver-
schlechterung‘, ,keine Veränderung‘ und ,Verbesserung‘ kodiert. Mit diesen Katego-
rien wurden ein Kappa Koeffizient und eine Intra-Klassen-Korrelation berechnet.  
Die diagnostischen Veränderungen wurden mittels Friedman-Test analysiert. Die 
Unterschiede der VAS Werte vor und nach einer Phase wurden mit dem Wilcoxon 
signed rank Test beurteilt. 
sen. 
Die SS Intervention wurde an die Basale Stimulation von 
A. Fröhlich angelehnt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Wilcoxon Distribution-free signed-rank ist ein ange-
messenes Verfahren für diese Analyse. Das nicht-
parametrische Verfahren ist für Datenniveaus von ‚ordinal‘ 
bis ‚ratio‘ skaliert, für kleine Stichproben und für eine unbe-
kannte Verteilung geeignet. 
 
Outcomes Videosequenzen von Bewegungen und Verhaltensweisen, die nach einem prädefi-
nierten Katalog mit VAS eingeschätzt wurden. 
VAS: 0cm = nicht Vorhanden und 10cm  = Normal. 
Grunddefinitionen für die Beurteilung von beispielsweise 
„Normal“ sind nicht aufgeführt. 
Ergebnisse Eine Patientin ist während der Studie verstorben, alle anderen Patienten, auch die-
jenigen, die die Studie abbrechen mussten zeigten eine signifikante Besserung 
motorischer Fähigkeiten.  
Bei der Patientin Alpha wurde nach kurzer Zeit eine effektive Kommunikation mög-
lich und die Patientin wurde als ‚locked-in‘ diagnostiziert. Bei den 3 Patienten in 
UWS wurde die Diagnose am Ende der Studie zu Gunsten von MCS revidiert, diese 
Veränderung war signifikant (p<.02). 
Patienten die als erstes eine STI Intervention erhalten haben  (BAB), zeigten nach 
dieser ersten Phase eine Vergrösserung des Verhaltensrepertoires (p<.005). Pati-
enten welche die SS Intervention als erste erhalten haben (ABA) waren am Ende 
Ergebnisse wurden graphisch dargestellt. Auf der X-Achse 
wurde der Zeitverlauf mit den jeweiligen Anfangs und End-
punkten der verschiedenen Phasen dargestellt, auf der Y-
Achse waren die VAS-Scores von allen 7 Beobachtern 
abzulesen Die jeweiligen Beurteilungen, von den verschie-
denen Beobachtern, die Beziehungen zu einander sowie 
die Trends sind deutlich erkennbar. 
Die Übereinstimmung der unterschiedlichen Bewertungen 
ist hinreichend. 
Die SS und STI Gruppen hatten jeweils nur 3 und 2 Teil-
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der Phase weniger aktiv (p<.02).  
Ab dem zweiten Therapie Block, zeigten alle Patienten eine Vergrösserung des 
Verhaltensrepertoires, SS hatte eine (nicht signifikant) grössere Wirkung. 
Inter-Rater Reliabilität: Cohens Kappa wurde als 0.371 berechnet (ausreichend) , 
die Intra-Class-Correlation war 0.66 (moderat) 
nehmer, die Ergebnisse sind deshalb nur als auf einen 
Effekt hinweisend zu betrachten. Die statistischen Analy-
sen des Effektes der Interventionen auf Verhalten sind 
schwer nachzuvollziehen. 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Gemäss den Autoren lassen die Ergebnisse vermuten, dass auch nach längerer 
Zeit in UWS, eine Besserung des Bewusstseinsniveaus mit sensorischer Stimulati-
on möglich ist. 
Da alle Probanden schon sehr lang mit DOC lebten (16 Monate – 10 Jahre), postu-
lieren die Autoren, dass die Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission während 
der Studie sehr niedrig ist. Aus dieser Sicht ist eine Kontrollgruppe überflüssig. 
Die Autoren erklären die anfänglich negative Wirkung der SS anhand der Prinzipien 
der sensorischen Regulation; SS kann zu einer „Überforderung“ des Patienten füh-
ren. STI hingegen erlaubt es eine therapeutische Beziehung entstehen zu lassen, 
da die Initiative vom Patienten kommt.  
Im Verlauf der Therapie zeigte aber SS eine bessere Wirkung. So wäre ein Einstieg 
mit der sanfteren Variante eine optimale Vorbereitung auf SS.  
Limitationen: Die kleine Stichprobe und die Verwendung 
von 5 ‚Laien‘ Beobachtern sind gravierende methodische 
Einschränkungen. Die Einschätzung des Bewusstseinsni-
veaus wurde von einer der Autorinnen vorgenommen, die 
auch therapeutisch tätig war. Ein unabhängiges Assess-
ment wäre angebracht. Die Möglichkeit besteht, dass die 
Beobachter von der Interaktion der Therapeutin mit dem 
Patienten in ihrer Beurteilung des Verhaltens des Patienten 
beeinflusst worden sind. Die Beständigkeit der Fortschritte 
wurde nicht durch einen Follow-up geprüft. 
 
Die Schlussfolgerung der Wirksamkeit der SS gegenüber 
STI ist nicht mit ausreichender statistischer Signifikanz 
hinterlegt; das Design der Studie lässt keine eindeutigen 
Schlüsse bezüglich der spezifischen Wirksamkeit der bei-
den Interventionsformen zu. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: Die interne Validität ist niedrig. Initialdiagnosen wurden von der Autorin anhand von medizinischen Akten, Familienauskunft und eigener 
Beurteilung gestellt. Post-hoc Diagnosen wurden von der Autorin gestellt, die auch therapeutisch tätig war. Rosenthal-Effekte sind nicht ausgeschlossen. Die 
Stichproben sind klein und die Datensätze sind nicht vollständig. Die Outcomes und deren Messmethoden wurden nicht eindeutig definiert und die Qualifika-
tion einiger der Beobachter ist unklar. 
 Die externe Validität kann nicht beurteilt werden. Die Populationsvalidität kann nicht beurteilt werden: eine Probandin schied aus weil sie als ‚locked-in‘ diag-
nostiziert wurde, die übrige Stichprobe ist sehr klein. Deutliche Effekte sind zu sehen, sind aber nicht für die Population von Patienten mit DOC generalisier-
bar. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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A.2. Musiktherapie 
Drei Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. Die Zusammenfassung und Einschätzung der Güte wird in Tabelle 
23 - Tabelle 25 dargestellt.  
Tabelle 23 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Ribeiro, A. F., Ramos, A., Bermejo, E., Casero, M., Corrales, J. M., & Grantham, S. (April 2014). Ef-
fects of Different Musical Stimuli in Vital Signs and Facial Expressions in Patients with Cerebral Damage: a Pilot Study. Journal of Neuroscience 
Nursing, 46(2), 117-124. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Die Studie untersucht die Wirkung von Musikstimuli auf Vitalzeichen 
(Blutdruck, Atemfrequenz, Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung) und 
Mimik in Patienten in Wachkoma. 
Seit Florence Nightingale wurde Musik zu beruhigenden 
oder kurativen Zwecken eingesetzt,  Es ist wichtig diese 
Intervention mit Evidenz zu belegen. 
Design 
 
Eine quasiexperimentelle Studie mit Kontrollgruppe. Gelegenheitsstichprobe mit zufälliger Verteilung auf KG 
und IG. Das Experiment eignet sich, um die beschriebenen 
Interventionen und deren Wirkung zu untersuchen. 
Stichprobe 
 
Samplegrösse: 26 Patienten, zufällig in zwei Gruppen aufgeteilt:  
IG: 13 Patienten:  8 Frauen, 5 Männer. Alter: 52.3 (± 16.9) Jahre 
KG: 13 Patienten: 5 Frauen, 8 Männer. Alter: 55.8 (± 12.9) Jahre 
 
Für beide Gruppen galt:  
 Dauer der UWS 45.9 ± 20.5 Monate;  
 Ätiologie: 38.5% traumatische Hirnverletzung und 61.5% nicht-
traumatische Hirnverletzung (hypoxisch-ischämische Enzephalo-
pathie, zerebraler Insult, ZNS-Infektionen und ZNS-Tumore). 
 
Einschlusskriterien 
1) UWS für mindestens 12 Monate 
2) keine vorbestehende Hörschädigung  
3) Hämodynamische Stabilität, ohne intravenöse Analgesie,  inotropies-
teigernde Medikamente, zentralwirkende Medikamente oder Sedierung  
4) Schriftliche Einwilligung der Familie/Betreuer 
Die Stichprobengrösse ist klein, eine Poweranalyse wurde 
nicht erwähnt. 
 
Demographische Daten sind vorhanden und wurden ana-
lysiert. Die IG und KG wurden mit dem Fischer-Test vergli-
chen und zeigten keine signifikanten Unterschiede betref-
fend Geschlecht, Alter oder Dauer der UWS und wurden 
deshalb als homogen betrachtet. 
 
Die Gruppen waren bezüglich Ätiologie ungleich verteilt: 
die KG hatte wesentlich mehr Patienten mit einer hypoxi-
schen Hirnverletzung.  
Es ist nicht klar ob diese Tatsache die Ergebnisse in der 
Kontrollgruppe verfälschte. 
Intervention 
 
Intervention 
Das Vorspielen von Musik, welche nicht nach den Vorlieben des Patien-
 
Der Auswahl der Musiken ist durch bereits publizierte For-
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ten ausgewählt wurde, sondern nach deren physikalischen Charakteristi-
ka und unter Einbezug von musiktheoretischen Aspekten, 
Die Lautstärke sollte 60-70 dB betragen. Die Applikationszeit war mindes-
tens 20 min. 
 
Folgende Musiken wurden in der Intervention vorgespielt 
1) RMNS (New Age Relaxing Music with Nature Sounds) ohne Gesang. 
Über Kopfhörer für 20 min, bei 60 dB. 
2) CRM (Classical Relaxing Music) ohne Gesang. Über Kopfhörer für 20 
min, bei 60 dB. 
3) Kommerzieller Radiosender, verschiedene Musikgenres mit Wer-
bung. Als Umgebungsmusik, bei 70 dB, über eine Stereoanlage im Raum, 
für eine Stunde. 
 
Die Intervention wurde 18 Mal appliziert. Die IG hörte alle drei Musiken, 
jeweils sechs Mal an 2 Tagen pro Woche um die gleiche Uhrzeit.  
Die Kontrollgruppe erfuhr Interventionen gleicher Dauer, jedoch mit Stille 
über die Kopfhörer. 
Die Intervention fand ausserhalb der Besuchs- und Pflegeinterventions-
zeiten statt, um den Einfluss externer Stimuli gering zu halten. Berührun-
gen wurden vermieden. 
Folgende Vitalzeichen wurden gemessen 
Blutdruck (BP), Puls (HR), Atemfrequenz (RR) und Sauerstoffsättigung 
(SpO2) wurden pro Intervention jeweils zweimal gemessen, vor der Inter-
vention (Baseline) und 1 Minute nach Exposition zur Musik (IG) oder Stille 
(KG). 
Gleichzeitig wurde die Mimik evaluiert: Kopf-oder Mundbewegungen, 
Lächeln, Gähnen, Bewegungen der Augenbrauen, Anspannung oder 
Entspannung im Tonus der Gesichtsmuskulatur, Tränen, und unspezifi-
sche Augenöffnung unter anderem. Veränderungen gegenüber der Base-
line Mimik wurden analysiert. 
Die Mimik wurde immer von derselben Person beobachtet, die mit dem 
Repertoire des jeweiligen Patienten vertraut war. Die Mimik wurde bei der 
Intervention mit Radio nicht untersucht. 
schungsergebnisse begründet und ist nachvollziehbar 
 
Ethik: Ein Ethik-Komitee wird am Rande erwähnt, jedoch 
nicht benannt und die Beziehung zu Spital oder For-
schungsgruppe wurde nicht erläutert. 
Ethische Fragen wurden nicht diskutiert. 
 
Mimik: Der genaue Ablauf wurde nicht beschrieben. Es ist 
nicht ersichtlich, ob der Forscher Fotos oder Videoaufnah-
men von den Patienten gemacht hat oder ob die Daten-
sammlung lediglich aus notierten Beobachtungen besteht.  
Es bleibt unklar, warum die CRM und RMNS Intervention 
20 Minuten dauerte und die Radio Intervention eine Stun-
de, erst recht wenn die eigentliche Messungen kurz vor der 
Intervention und eine Minute nach dem Anfang stattfan-
den.  Darüber hinaus ist es nicht klar, warum bei der Ra-
diointervention keine Veränderung in der Mimik festgehal-
ten wurde. Die Erklärung, dass die Beobachter nicht die 
ganze Zeit (60 Minuten) dabei bleiben konnten ist nicht 
stichhaltig. 
 
Die Daten sind vollständig. 
Outcomes 
 
Abhängige Variablen waren Veränderungen in Vitalzeichen und Verände-
rungen in der Mimik. 
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Ergebnisse 
 
Kommerzieller Radiosender 
Signifikante Steigerung von HR (p=.04), Atemfrequenz (p=.04) und SpO2 
bei der IG. Signifikante Steigerung des Systolischen BD (p=.02), jedoch 
nicht bei der Diastole (p=.12) bei der IG. 
 
CRM Classical Relaxing Music  
Signifikante Unterschiede bei der IG gegenüber der KG wurden beobach-
tet in der Erhöhung von RR (p=.01) und Erhöhung der SpO2 (p=.01). 
Keine signifikante Veränderung beim Blutdruck : Systolisch (p=.16) und 
diastolisch (p=.70) und in HR (p=.06). 
Mimik: In der IG haben 53.8% der Patienten eine Entspannung der Ge-
sichtsmuskulatur gegenüber der Baseline gezeigt. 
25.2 % haben die Augen geöffnet, 19 % zeigten Mundbewegungen, 12% 
zeigten Kopfbewegungen, 12% haben gegähnt.  7.2 % der Patienten ha-
ben gelächelt, 6% haben die Augenbrauen bewegt. 
 
RMNS Relaxing Music with Nature Sounds) 
Signifikante Unterschiede bei der IG gegenüber der KG bei sowohl den 
Vitalzeichen als auch in der Mimik. 
Abfall von Blutdruck Systolisch (p=.03) und diastolisch (p=.04), Abfall in 
HR (p=.01), RR (p=.00) Erhöhung der SpO2 (p=.04). 
Mimik: In der IG haben 38.5% der Patienten eine Änderung der Mimik 
gegenüber der Baseline gezeigt. 
36.3 % haben die Augen geöffnet, 12.1% haben gelächelt, 7.7%zeigten 
Mundbewegungen. Gegähnt oder die Augenbrauen bewegt haben jeweils 
2.2%; 1.1 Prozent der Patienten haben geweint oder Laute geäussert. 
Die  Ergebnisse der Untersuchung der Mimik sind nicht 
leicht einzuordnen. Die Autoren schreiben von Prozentsät-
zen der Patienten, die gewisse Veränderungen zeigten, es 
kann jedoch  bei einer Gruppengrösse von 13 kann nur der 
Prozentsatz der Interventionen gemeint sein.   
 
Die quantitativen Ergebnisse der Mimik-Evaluation (Pro-
zentsätze der Patienten, die eine bestimmte Reaktion ge-
zeigt haben) sind nicht nachvollziehbar.  
 
Die Autoren präsentieren nur die Daten der IG bei der Ana-
lyse der Mimik Veränderungen: Wir wissen nicht ob auch in 
der KG signifikante Veränderungen beobachtet wurden.   
 
Analyseverfahren 
Signifikanzniveau wird als p < .05 angegeben. 
Fischers exact Test wurde verwendet um die demogra-
phischen Daten zu analysieren. Dieses Verfahren ist bei 
kleinen Stichproben geeignet. 
t Test wurde angewendet um die Mittelwerte der IG und 
KG zu vergleichen. Dieses Verfahren ist geeignet; die ab-
hängigen Variablen sind normalverteilt und intervallskaliert. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Radiosendungen zeigen eine stimulierende Wirkung auf Wachkoma 
Patienten, da eine signifikante Steigerung in HR, RR, SpO2 und BD beo-
bachtet wurde. Die stimulierende Wirkung auf dem sympathischen NS 
wurde auch von anderen Forschungsgruppen beobachtet. 
 
Die Intervention mit  CRM und RMNS dagegen wirkt entspannend auf die 
Patienten.  
RMNS rief eine Herabsetzung von RR, HR, und BD hervor und eine Stei-
gerung der SpO2 zusammen mit Entspannung der Gesichtsmuskulatur. 
 
Limitationen 
Die Autoren geben in der Diskussion zu, dass der Nutzen 
der Mimik-analyse eingeschränkt ist, da eine spezifische, 
validierte Skala nicht existiert. Die Autoren weisen darauf 
hin, dass die Studie wegen der kleinen Stichprobengrösse 
nur als Pilotstudie bewertet werden sollte. 
 
Die Bewertung der Veränderungen der Mimik ist subjektiv 
und abhängig von der Vertrautheit des Forschers mit den 
unwillkürlichen Bewegungen seiner Patienten. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Die Intervention mit CRM bewirkte eine Senkung von RR und eine Steige-
rung von SpO2, aber keine signifikante Änderung in HR oder DB. Signifi-
kante Entspannung der Gesichtsmuskulatur wurde jedoch beobachtet und 
die Forscher schliessen auf die beruhigende Wirkung von CRM. 
Die Autoren beziehen sich auch auf Studien, die zeigen, dass die Wirkung 
von CRM durch häufige Wiederholung gesteigert wird. 
 
Die Entspannung der Gesichtszüge zusammen mit Mund-.und Kopfbe-
wegungen, Lächeln und Gähnen würden auch die entspannende Wirkung 
von RMNS und CRM belegen. 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass entspannende Musik kognitiv-
affektive Prozesse und motorisch-sensorische Fähigkeiten aktiviert die 
auf andere kognitive Funktionen übertragbar sind. Für diese Patienten ist 
CRM beruhigend, und geht mit einer reduzierten Agitiertheit und Redukti-
on des Tonus einher. 
 
Die Autoren können auch nicht ausschliessen, dass die 
Heterogenität der pharmakologischen Behandlung der 
Patienten eine Auswirkung auf die Ergebnisse hatte. 
 
Es fehlen Einschätzungen des Bewusstseinsniveaus vor 
und nach der Intervention. Diese wäre wichtig um  
1) sicherzustellen, dass Messungen unter gleichen Bedin-
gungen beim individuellen Patienten stattfinden und  
2) eine eventuell fördernde Wirkung auf die Kognition zu 
untersuchen. 
Güte/Evidenz 
 In Teilen besitzt die Studie eine hohe interne Validität. Bei der Untersuchung der Wirkung von Musik auf Vitalzeichen werden konsequent alle möglichen 
Störfaktoren ausgeschaltet, mit Ausnahme der möglichen Heterogenität der pharmakologischen Behandlung. Die Messinstrumente sind valide und reliabel. 
 Im zweiten Teil der Studie (Effekt auf Mimik) wird die interne Validität durch die Möglichkeit potentieller Rosenthal-Effekte verletzt. Der Forscher, der die 
Datensammlung ausführen soll, ist mit den Patienten und den erwünschten Ergebnissen vertraut: Objektivität ist nicht gewährleistet. Teil 2 (Effekt auf Mimik) 
ist wegen der mangelhaften Beschreibung nicht wiederholbar. 
 Die externe Validität vom Teil 1 der Studie ist hoch, trotz kleine Stichprobe und ungeklärte pharmakologischer Einfluss auf die IG und KG. Zu hinterfragen ist, 
ob die Ergebnisse im Allgemeinen für alle Populationen von Patienten in Wachkoma gelten, da die Ätiologien der Studienteilnehmer sehr heterogen sind. Es 
ist nicht klar, ob die ungleiche Verteilung Ätiologien in der IG und KG die Ergebnisse verfälscht. 
 Die Studie befindet sich auf der Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚single Studie‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 
2009) 
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Tabelle 24  
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie  Magee, W. L. (2005). Music therapy with patiente in low awareness states: Approaches to assess-
ment and treatment in multidisciplinary care. Neuropsychological Rehabilitation, 15(3), 522-536. 
 Zusammenfassung/Kommentar 
Zweck der Studie 
 
Die Autorin beschreibt den theoretischen Hintergrund der Musiktherapie als klinische Intervention und diagnostisches Werkzeug an-
hand verfügbarer Literatur. Musiktherapie wird als Intervention präsentiert, die eine breite Spanne Reaktionen auf der Verhaltens-, psy-
chologische und emotionale Ebene hervorruft. Zum Schluss wird eine Fallvignette vorgestellt, in der die UWS Diagnose der Klientin 
aufgrund des während der Musiktherapie gezeigten Verhaltens zugunsten MCS revidiert wurde. 
Design 
 
Narrative Review/Expert Opinion mit Case Study 
 
Kommentar: Die Literaturrecherche wurde nicht beschrieben. Die Case Study befasst sich mit dem Beitrag der Musiktheorie zu  Asses-
sment und kognitiver Rehabilitation bei schwer hirngeschädigten Patienten. Die Ausgangssituation wird ausführlich beschrieben. Die 
Patientin bietet sich für diese Studie an, da der klinische Befund andere diagnostischen Methoden oder Therapien erschwert. 
Patientin 
 
50 jährige Patientin, Frau P., in UWS nach einer anoxischen Hirnverletzung wegen Myokardinfarkt. Zum Zeitpunkt der Studie präsen-
tierte die Patientin folgendes Bild: 
 Hypertone spastische Quadriplegie 
 Kontrakturen, Körperhaltung nach links gedreht, links-seitige Flexion, übermässige Halsextension 
 Bei guter Sitzhaltung war ein minimales Kopfdrehen nach medial möglich 
 Hypersensibilität auf Berührung 
 Keine Reaktion auf visuelle Reize, inkonsistente Lokalisierung auditiver Reize aber keine Reaktion auf Aufforderungen 
 
Das Management der Körperhaltung der Patientin war wegen  den obengenannten Faktoren schwierig. Eine Einschätzung des Be-
wusstseinsniveaus mittels SMART (Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique) war unter den Umständen nicht sensi-
tiv genug. Widersprüchliche Berichte der Familie und einigen Teammitgliedern zur Reaktionen auf Reize in informellen Situationen 
machten eine erneute Einschätzung notwendig. Die Patientin wurde vom Logopäden und vom Ergotherapeuten an den Musiktherapeu-
ten überwiesen. 
 
Kommentar: Das Setting wurde nicht beschrieben.  
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 Zusammenfassung/Kommentar 
Intervention 
 
Die Familie wurde schriftlich zu den musikalischen Vorlieben von Frau P. befragt. Frau P. erhielt die Musiktherapie im Rollstuhl sitzend. 
‚Live‘ Musik auf Gitarre, E-Klavier und Flöte wurde vorgespielt. Dabei wurden verschiedene Positionen relativ zur Patientin eingenom-
men. 
Die Gitarre wurde gezeigt und einzelne Töne wurden im Rhythmus ihrer Exhalation direkt vor der Klientin gespielt. Danach folgte eine 
einfache Akkordprogression basierend auf westlicher Harmonielehre. Auch hier wurde das Tempo der Atmung von Frau P. angepasst. 
Dann improvisierte die Therapeutin eine Melodie und sang den Namen der Klientin mit mehreren Wiederholungen und mit einer harmo-
nischen Entwicklung.  
Danach wurde auf dem Klavier ein Lied gespielt, das für Frau P. persönlich von Bedeutung war. Zum Schluss wurde ein bekanntes Lied 
auf der Flöte gespielt.  
Diese Prozedere wurde zwei Mal durchgeführt und von einer Ergotherapeutin und Logopädin beobachtet. Danach folgten regelmässige 
Interventionen, mit der Klientin und der Familie zusammen. 
 
Kommentar: Die musiktherapeutische Intervention wird kurz aber verständlich beschrieben  Die Autorin beschreibt eine Zeitspanne von 
weiteren Interventionen, macht aber keine Aussagen zu deren Dauer oder Inhalt. Die Wiederholung des Assessments mit einem Be-
obachter aus einer anderen Profession verleiht den Ergebnissen ein grösseres Gewicht; nichtsdestotrotz fehlt ein standardisiertes Ver-
haltensassessment und Informationen zum Bewusstseinsniveau der Patientin während und nach Abschluss der Therapie. 
Outcomes 
 
Verhaltenszeichen wurden vor und während der Musiktherapieintervention beobachtet. Mimik, Augenöffnung, und motorische Reaktio-
nen wurden beobachtet.  Atemfrequenz wurde notiert. 
 
Kommentar: Es wurde nicht ob eine standardisierte Verhaltensskala benutzt wurde.  
Ergebnisse 
 
Frau P. zeigte eine sofortige Reaktion auf den visuellen Reiz der Gitarre: Gesichtsanspannung mit Augenschluss und  wirkte leidend. 
Nach der Sitzung erfuhr die Therapeutin, dass der Sohn der Klientin ein passionierter Gitarrist sei.  
Während der Musiktherapie versuchte die Klientin ihren Kopf zu heben um das Instrument anzuschauen und die Atemfrequenz stieg 
anfänglich an. Klavier und Flöte wurden jeweils links und rechts der Klientin gespielt und die Klientin versuchte konsequent sich den 
Instrumenten zuzuwenden. 
 
Während weiterer Therapie, zeigte Frau P. konsistente affektive Reaktionen auf die musikalischen Stimuli, einschliesslich zielgerichteter 
Bewegungen. Die Diagnose UWS wurde zu Gunsten MCS revidiert. Die Familie fühlte sich durch diese Ergebnisse in der Vermutung, 
dass kognitive Funktionen vorhanden seien, bestätigt. 
 
Kommentar: Keine Details zu den Assessments vorhanden. 
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 Zusammenfassung/Kommentar 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die Autorin sieht Musiktherapie als eine sinnvolle Intervention bei Patienten mit DOC, welche die Einschätzung vorhandener Fähigkei-
ten des Patienten auf eine nicht-invasive, entspannte Weise erlaubt. 
Die Musiktherapie ermöglicht es dem Patienten, Gefühle auf der Schwelle zum Bewusstsein auszudrücken und zu kommunizieren. 
Musiktherapie bietet der Familie Hoffnung und Gestaltung gemeinsamer Zeit mit dem Patienten und verbessert die Qualität der Bezie-
hung zum Patienten. Musiktherapie dient auch der Wiederaufnahme menschlicher Kontakte, ob im klinischen Setting oder in der Fami-
lie was eine breite, positive Auswirkung auf die Rehabilitation haben kann. 
Güte/Evidenz  
Dr. Magee ist Associate Professor an der Temple University in Philadelphia (USA) und befasst sich mit Musiktherapie und neurologischer Rehabilitation bei ver-
schiedenen Patientengruppen. 
 
Tabelle 25 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie O'Kelly, J., James, L., Palaniappan, R., Taborin, J., Fachner, J., & Magee, W. L. (December 2013). 
Neurophysiological and behavioural responses to music therapy in vegetative and minimally conscious states. Frontiers in Human Neuroscience, 7. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Die Studie untersucht neurophysiologische- und Verhaltensantworten auf 
musikalische und andere auditive Stimuli bei Patienten mit DOC. 
 
Das Fehlen empirischer Evidenz zu Wirksamkeit und 
Wirkmechanismus der Musiktherapie sowohl als Methode 
der kognitiven Rehabilitation als auch als diagnostisches 
Werkzeug muss dringend adressiert werden. Musik als 
alternativer Kommunikationsmodus unter Umgehung des 
Sprachzentrums bietet Betroffenen eine Möglichkeit mit 
ihrer Umwelt zu interagieren, die ihnen sonst verwehrt 
wäre. 
Design 
 
Multiple baseline within subjects study Das Studiendesign entspricht einer kontrollierten Cross-
over Studie: die Patienten wurden Interventionen in rand-
omisierte Reihenfolge unterzogen, darunter zwei Interven-
tionen die als Kontrolle dienten. Die gesunde Kontrollgrup-
pe erhielt die gleichen Interventionen. 
Stichprobe 
 
Kontrollgruppe 
 20 gesunde Probanden wurden rekrutiert, 13 Frauen (Alter 24 – 52, 
34 ± 12) und 7 Männer (Alter 29 – 59, 41 ± 11). 
Demographische und diagnostische Daten sind vorhanden 
und tabellarisch präsentiert. 
 Hana Wölfle  Seite 122 
 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
  Ausgeschlossen wurden Menschen mit Hörschädigung und Musiker. 
Interventionsgruppe 
 21 physiologisch stabile Patienten mit DOC infolge Hirnverletzung. 
Ätiologie: Trauma (11), Hypoxie (8), intrazerebrale Blutung (2). 
 7.3±2.8 Monate nach der Hirnverletzung.   
 12 Patienten wurden als in UWS diagnostiziert, 9 in MCS. Diagnose 
mittels SMART und MATADOC Assessments 
 Keine bekannte Hörminderung 
Intervention 
 
Probanden wurden 5 Minuten Baseline Stille (BLS) ausgesetzt, gefolgt 
von vier unterschiedlichen auditiven Stimuli, jeweils durch zwei Minuten 
Stille voneinander getrennt. Die verwendeten Stimuli waren: 
 LM: Liked Music, live auf einem E-Klavier vorgespielt. Musiken wur-
den nach den Vorlieben der Probanden (bei den Patienten wurden 
Angehörige befragt) ausgewählt 
 DM: Disliked Music. Unbeliebte Musik 
 EI: Entrained Improvisation.  Improvisierter, dem Atemrhythmus des 
Patienten angepasster Gesang mit der Phrase ‚Hallo [Patienten Na-
me]‘. 
 WN: White Noise. Rauschen 
Die auditiven Stimuli wurden randomisiert angewandt. Lautstärke wurde 
bei 50-70dB gehalten. 
Um Daten mit offenen und geschlossenen Augen zu erhalten wurde die 
Kontrollgruppe gebeten, jeweils in der Mitte einer Intervention die Augen 
zu schliessen. 
Datenerhebung 
EEG: XLTEK 50 Kanal Video EEG.   
Durch entsprechende Elektroden-Konfiguration wurden 21 verschiedene 
Hirnregionen vermessen. Stör-Signale /z.B. verursacht durch Zwinkern) 
wurden eliminiert. Die mathematische Analyse erfolgte mittels MATLAB 
und BrainVision Analyser; für die Statistikanalyse wurde SPSS verwen-
det.  
EKG: Daten wurden ebenfalls mit dem XLTEC System erhoben 
Verhalten: Musiktherapie Sitzungen wurden auf Video aufgenommen, in 
10 Sekunden Segmente unterteilt und von einem blindierten Beobachter 
anhand eines Systems von Wilson et al., (1996) analysiert. 
Verhaltensreaktionen: Die Auswertung der  Verhaltensreaktionen bei der 
Rauschen fungierte als auditive Kontrollintervention. Die 
unbeliebte Musik wurde integriert als Indikator für nozizep-
tive Reaktionen die auf kognitive Aktivität und Bewusstsein 
hinweisen wurden. 
Technische Daten zum experimentellen Setup von EEG 
Gerät, Vitalzeichenmessung mittels Brustgurt EKG sind in 
der Studie detailliert beschrieben. 
Obwohl die Autoren die akustische Sub-skala der CRS-R 
verwenden um Patienten Reaktionen zu prüfen, wird nicht 
klar ob jeweils das ganze Assessment ausgeführt wurde. 
 
Es wird nicht klar, anhand welcher Methodologie das ge-
zeigte Verhalten beobachtet und notiert wurde. Es ist ledig-
lich eine Quelle zu einer Studie über ‚Arousal Profiles‘ an-
gegeben. Die in der angegebenen Methode vergleicht das 
beobachtete Verhalten vor dem Stimulus mit Veränderun-
gen in Verhalten danach. Notiert werden: Augenöffnung, 
Bewegungen (keine, reflexiv, spontan), Aktivitäten (z.B. 
Kratzen) und Vokalisation (Wilson, Brock, Powell, Thwai-
tes, & Elliot, 1996). 
 
Details zu EEG Sampling und mathematischen Transfor-
mationen sind vorhanden. 
 
Within-Subject ANOVA Analysen wurden ausgeführt und 
einige der individuellen Analysen wurden als Case Study 
präsentiert. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Interventionsgruppe wurde durch einen dafür ausgebildeten, unabhängi-
gen Beobachter ausgeführt. Der Beobachter wurde durch das Ausschal-
ten der Tonspur auf den Aufnahmen blindiert. 
Datenanalyse 
Die Daten wurden mittels one way repeated measures ANOVA mit Bon-
ferroni Korrektur analysiert.  
Für die Analyse der Daten der Interventionsgruppe wurden die Gruppen 
der Patienten im UWS und im MCS unterschieden; die Daten der Kon-
trollgruppe wurden zusammengelegt analysiert. 
Outcomes 
 
 EEG: Veränderung in der Amplitude der Alpha, Beta, Delta und Theta 
Wellen 
 Herzfrequenz und Variationen in der Herzfrequenz 
 Atemfrequenz 
 Verhaltensantwort (Augenöffnung, Motorik, usw.) 
Die gewählten Variablen sind sinnvoll und zeichnen ein 
Umfassendes Bild der Reaktionen auf die auditiven Stimuli. 
Ergebnisse 
 
Kontrollgruppe: LM zeigte im EEG bei der KG den höchsten Ausschlag 
in der Amplitude in der rechten Hirnhemisphäre, während WN die gleiche 
Wirkung in der Linken zeigte. Die Spitze bei WN in den Delta-Wellen deu-
tet auf ‚Ermüdung‘ hin. Die aktivsten Hirnareale waren die Frontal- und 
Temporallappen über das ganze Frequenzspektrum. Die physiologischen 
Daten zeigten signifikante Atemfrequenzsteigerung bei LM und DM Sti-
muli gegenüber BLS. WN und EI zeigten keine Wirkung. 
Patientendaten: 
Patienten in UWS zeigten auf dem LM Stimulus eine signifikante Steige-
rung beim Augenzwinkern, ähnliche aber nicht signifikante Trends waren 
bei Mundbewegungen und Augenöffnung zu sehen. Bei MCS wurden 
ähnliche Reaktionen nicht beobachtet. 
Bei der Patienten α -Wellenaktivität in den Frontallappen zeigten die Pati-
entengruppen im MCS wie auch UWS gegenüber BLS signifikant höhere 
Ausschläge LM und WN. EI und DM bewirkten keine signifikanten Reakti-
onen. 
Ein Unterschied zwischen den UWS und MCS Gruppen besteht darin, 
dass bei UWS die Reaktion bei WN deutlich grösser ist als bei LM, wo-
hingegen bei MCS Patienten die Reaktionen auf LM stärker sind. 
Ein Datensatz aus der Kontrollgruppe wurde korrumpiert 
und konnte nicht verwendet werden. 
EEG Amplituden über den Frequenzspektrum (α-, β-, δ- 
und θ-Wellen) wurden für die linke und rechte Hemisphäre 
dargestellt, für alle Stimuli, und für gesunde Probanden 
und Patienten in UWS und MCS.  
Histogramme wurden benutzt um die Aktivität in verschie-
denen Hirnregionen für alle Gruppen als Reaktion auf die 
Stimuli graphisch zu verdeutlichen.  
Da die zusammengesetzten Daten von UWS und MCS 
Patienten sehr heterogene Trends zeigten, wurden einige 
Patienten als Case Study weiter analysiert. 
Statistik: Daten wurden als Tabellen und Histogramme 
präsentiert. Die F-statistik, p-Werte und CI von 95% wur-
den jeweils angegeben. Repeated measures ANOVA ist 
ein angemessenes Analyseverfahren für diesen Studien-
design.  
Es ergaben sich insbesondere bei der UWS-Gruppe sehr 
grosse Standardabweichungen. Aus diesem Grund wurden 
Within-Subject Analysen ausgeführt. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass Musiktherapie in der Lage ist 
unterschiedliche Reaktionen hervorzurufen, die auf gesteigerte Wachheit 
und selektive Aufmerksamkeit hindeuten.  
 
Die Kombination neuropsychologischer Assessments und Musiktherapie 
könnte einen besonderen Beitrag zur Analyse erhalten gebliebener Reak-
tionen auf persönlich relevanten Stimuli leisten. 
 
Einige Patienten in UWS reagierten selektiv und höchst signifikant auf die 
gesetzten Stimuli. Dies lässt an der Annahme, dass diese Patienten nicht 
auf ihre Umwelt reagieren, zweifeln, insbesondere wenn dieser Schluss 
allein auf Verhaltensindizien beruht. 
Limitierungen 
Die Forscher haben auf Hirnstammaudiometrie zum Aus-
schluss von Schwerhörigkeit bei den Patienten verzichtet. 
Dies könnte einen Confounding Factor mit einbeziehen. 
Weiter erhielten die Patienten ein breites Spektrum an 
Medikamenten, welche EEG und vegetative Antworten 
verfälschen könnten, z.B. wegen Müdigkeit. 
Die individuelle Darbietung des Musiktherapeuten ist nicht 
zu standardisieren, und die ausgewählten Musiken für LM 
und DM hatten unterschiedliche Tempi und harmonische 
Charakteristika, die eventuell heterogene Reaktionen ver-
ursacht haben. Diese Aspekte sind aber bei auf den indivi-
duellen Kontext basierenden Interventionen nicht standar-
disierbar. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: gemessen wurden evozierte auditive Potentiale im EEG als Reaktion auf verschiedene akustische Reize. Die Autoren haben EEG Artefak-
ten verursacht durch elektrische Geräte wie enterale Ernährungspumpen entfernen müssen. Baseline-Werte und eine gesunde Kontrollgruppe hielten die 
Störfaktoren auf einen Minimum. Zu bemängeln ist die fehlende Hirnstammaudiometrie, da Schwerhörigkeit die Ergebnisse massgeblich beeinflussen würde. 
Datenerhebung von Verhaltensantworten wurde durch einen blindierten, für die Aufgabe extra ausgebildeten unabhängigen Beobachter ausgeführt.  Eine 
Kontrolle/Wiederholung der Datensammlung auf Basis der Videoaufnahmen wurde nicht erwähnt. 
 Externe Validität: Die Stichprobe ist klein.  Die Interventionsgruppe wurde sowohl zusammengelegt als auch in UWS und MCS aufgeteilt beurteilt. Die Ätio-
logien der Verletzungen sind sehr unterschiedlich und es ist davon auszugehen, dass dies auch auf Lokalisation und Schweregrad der Verletzungen zutrifft. 
Dies sorgt für heterogene Ergebnisse sowohl bei der gesamten Interventionsgruppe wie auch innerhalb der Subgruppen. Die Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse ist schwer einzuschätzen. Grössere Studien, eventuell als multi-center Studien, wären notwendig.    
Das experimentelle Protokoll wurde nachvollziehbar geschildert und ist reproduzierbar. 
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A.3. Schmerz 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. Die Zusammenfassung und Einschätzung der Güte wird in Tabelle 
26 – Tabelle 29 dargestellt.  
Tabelle 26 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Schnakers, C., Chatelle, C., Vanhaudenhuyse, A., Majerus, S., Ledoux, D., Boly, M., Laureys, S. 
(2010). The nociception coma scale: A new tool to assess nociception in disorders of consciousness. Pain 148(2) 215-219 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie Patienten in PVS oder MCS sind nicht in der Lage Nozizeption zu 
kommunizieren, obwohl zumindest bei Patienten in MCS Schmerz-
empfinden belegt ist. 
Die Autoren stellten einen Nociception Coma Scale vor, die auf 
die Möglichkeiten von Patienten in PVS und MCS zugeschnitten ist 
und vergleichen die Ergebnisse mit Schmerzeinschätzungsinstru-
menten welche für andere Populationen nicht-kommunizierenden 
Patienten entwickelt wurden. Das NCS wird auf Übereinstim-
mungsvalidität, inter-rater Reliabilität und Sensibilität untersucht 
 
NCS beinhaltet Beobachtungen von motorische, verbale und visu-
elle Antwort,  sowie dem Gesichtsausdruck auf einer Skala von 0 
bis 12 
Die relevante Hintergrundliteratur wurde gesichtet 
und kurz zusammengefasst.  Der aktueller Wissen-
stand betreffend Nozizeption bei Patienten in PVS 
oder MCS wurde verständlich erklärt, insbesondere 
die Tatsache, dass MCS Patienten ein ähnliches 
Hirnaktivierungsprofil bei Schmerz zeigen wie ge-
sunde Individuen, sie aber nicht in der Lage sind 
Schmerz zu kommunizieren. 
Design 
 
Die Studie ist eine prospektiv angelegte Multizenterstudie. Der Vorteil des Designs liegt in der grossen verfüg-
baren Patientenpopulation, die es im Bereich von 
MCS oder PVS Studien nur selten gibt. Das Multi-
zenter-Design erhöht die Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse. 
Stichprobe 48 Patienten in PVS (28) und MCS (20) 
 Alter 20 – 82 Jahre, männlich 20, weiblich 28 
 Augenöffnung vorhanden, keine Sedation oder Gabe von neu-
romuskulär wirkenden Medikamenten während der 24h der 
Studie 
 DOC verschiedener Ätiologien, darunter Trauma n=17 
 Institutionen: akutsomatische Pflege, Neurologie, Rehabilitati-
Die Probanden wurden aus einer Gruppe von Pati-
enten mit DOC unterschiedlicher Ätiologie aus un-
terschiedlichen Institutionen ausgewählt.  Dies 
spricht für die Generalisierbarkeit der Ergebnisse. 
 
Pharmakotherapie welche die Reaktionsfähigkeit 
verändern könnte wurde nicht als formelles Aus-
schlusskriterium genannt, allerdings weisen die Au-
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
on und Langzeitpflege 
Ausschlusskriterien: 
 Vorangegangene Hirnverletzung 
 Psychiatrische oder neurologische Vorerkrankungen 
 Paresen oder Verletzungen der oberen Extremitäten 
toren darauf hin, dass bei keinem Probanden eine 
solche Pharmakotherapie angewendet wurde  
 
Keine Angaben zur Analgesie. 
Intervention 
 
 
 
 
Die oberen Extremitäten des Patienten wurden gestreckt und 
Druck auf den Fingernagel für mindestens 5 Sekunden ausgeübt, 
jeweils rechts und links. Der Schmerzreiz wurde mit einem 
Newtonmeter standardisiert  
Die Assessments wurden appliziert während die Patienten die Au-
gen geöffnet hatten. 
Datenerhebung 
Der Schmerzreiz wurde nach einer Reaktion sofort unterbrochen 
und das Verhalten während der nächsten 10 Sekunden von einem 
Neuropsychologen notiert. Fünf unterschiedliche Assessmentin-
strumente (NIPS, FLACC, PAINAD und CNPI, sowie die von den 
Autoren entwickelte NCS) wurden in randomisierter Reihenfolge 
angewendet. Beim Assessement von 15 der 48 Patienten waren 
jeweils zwei Neuropsychologen Beobachter, bei den anderen Pati-
enten gab es nur einen Beobachter. 
Störfaktoren wie Pharmakotherapie oder Phasen 
von verminderter Vigilanz sind ausgeschlossen wor-
den und der Schmerzreiz wurde beidseitig, standar-
disiert appliziert. 
 
Datenerhebung 
Zumindest bei einem Teil der Patienten (15) wurde 
das  Assessment auf inter-rater Reliabilität unter-
sucht. 
Outcomes 
 
 NIPS Neonatal Infant Pain Scale: Gesichtsausdruck, Arm- 
und Beinbewegungen, Weinen, Atmung, Erregung. Score: 0-7 
wobei ein Wert von >3 Nozizeption suggeriert 
 Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability Pain Assessment 
Tool (FLACC): Gesichtsausdruck, Arm-, Bein- und Körperbe-
wegungen, Weinen und Tröstbarkeit. Score 0-10 
 Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD): 
Atmung, Negative Vokalisation, Gesichtsausdruck, Körperbe-
wegungen und Tröstbarkeit (0 -10) 
 Checklist of Non-Verbal Pain Indicators (CNPI): Verbale 
Äusserungen, Vokalisationen, Gesichtsausdruck, Agitiertheid 
und Lokalization 0-6. 1-2-leichte Nozizeption, 3-4 mittelschwere 
Nozizeption, 5-6 schwere Nozizeption. 
 Nociception Coma Scale (NCS):  motorische Antwort, Verba-
Die NIPS, FLACC, PAINAD und CNPI sind validierte 
Instrumente und geeignet als Vergleich mit der NCS 
um die Übereinstimmungsvalidität zu untersuchen.  
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
le Antwort,  Augenöffnung/Fixation, Gesichtsausdruck (0-12) 
 
Das Bewusstseinsniveau wurde anhand von der Coma Recovery 
Scale Revised geschätzt. 
Ergebnisse Übereinstimmungsvalidität 
Die NCS Werte zeigten eine signifikante Korrelation (Spearmans 
Rank Correlation) mit den NIPS, FLACC, PAINAD und CNPI Wer-
te. p> 0.05 
Inter-rater Reliabilität 
Cohens Kappa wurde berechnet bei 0.61 für die NCS. 
Sensitivität 
Die Sensitivität wurde mit einem t-Test überprüft.  Die Score-Werte 
der Assessments wurden der Diagnose MCS oder PVS gegen-
übergestellt. Bei Patienten in PVS und MCS wurden mittels NIPS; 
FLACC und PAINAD keine signifikanten Unterschiede gefunden.  
Das CNPI zeigte jedoch signifikante Unterschiede in der Nozizepti-
on bei Patienten in PVS (0.5±0.5) und MCS (1.1±0.9), t(46) =2.61, 
p =0.01 auf. Das NCS zeigte ebenfalls signifikante Unterschiede 
der beiden Gruppen: MCS (5.6±2.1) und PVS (3.4±1.8) mit t(46) = 
3.86, p<0.0005. 
Eine ANOVA wurde berechnet um eine Beziehung zwischen der 
Nozizeptionseinstufung in CNPI und dem NCS Score zu untersu-
chen. 
Die CNPI Reizschwellen wurden verwendet um die Schwellwerte 
der Nozizeption nach NCS-Score zu bestimmen. Die Korrelations-
mittelwerte ergaben sich zu: 
 keine Nozizeption (0 .. 2.5±1.5) 
 leichte Nozizeption (5.1±1.7) 
 mittelschwere Nozizeption (8.0±1.0) 
Schwere Nozizeption konnte nicht untersucht werden, da kein Pa-
tient CNPI Werte von 5-6 aufwies. 
Die rangskalierten Daten wurden angemessenen 
Analysen unterzogen. Signifikanzniveaus wurden 
angegeben. 
 
 
Ergebnisse wurden verständlich graphisch darge-
stellt. 
 
Zwei Probanden schieden aus der Studie aus, die 
Gründe wurden nicht angegeben. 
Schlussfolgerungen/ Klinische 
Implikation 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass die Übereinstimmungsva-
lidität zwischen dem NOC und den etablierten validierten  Instru-
menten für Schmereinschätzung gut ist und dass NCS Schmerz 
vergleichbar einschätzt.   
Limitierungen wurden nicht erwähnt. 
 
Die Ergebnisse sind klinisch relevant, da NCS eine 
valide, reliable und gegenüber bisherigen Instru-
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
NCS konnte zwischen PVS und MCS unterscheiden und ist des-
halb laut Autoren besser geeignet um Schmerz bei Patienten mit 
DOC zu beurteilen. 
Die beste Korrelation der Ergebnisse ergab sich zwischen NCS 
und CNPI, da alle beobachteten Aspekte sich in beiden Assess-
ments finden. NCS hat im Vergleich zu CNPI bei der Schmerzein-
schätzung sensibler zwischen Patienten in PVS und MCS unter-
scheiden können. 
NIPS, FLACC und PAINAD konnten keine Unterscheidung von 
PVS und MCS erkennbar machen und sind deshalb laut Autoren 
nicht geeignet um Schmerz bei Patienten mit DOC zu beurteilen. 
 
Die Inter-rater Reliabilität war bei der Gesamtbewertung gut, die 
der Subkategorien gut bis ausgezeichnet. 
 
NCS ist ein sensibles valides Instrument mit guter inter-rater Relia-
bilität für die Einschätzung von Nozizeption in Patienten in PVS 
und MCS. 
 
Die Autoren schliessen, dass der NCS ein Schmerzeinschätzungs- 
Instrument ist, das auch bei kurzen Aufenthalten eine gute 
Schmererfassung auf standardisierte Basis ermöglicht, also keine 
Langzeitbeobachtung erfordert. 
menten sehr sensible Methode zur Schmerzein-
schätzung bei Patienten mit DOC ist.  
 
Sehr wichtig ist, dass Schmerzen auch bei Patienten 
in PVS erfasst werden und dass der NCS als In-
strument zur kurzfristigen Schmerzbeobachtung 
geeignet ist und nicht nur als Verlaufsbeobachtungs-
instrument. 
 
Die Forscher sprechen die benötigte Erfahrung des 
Beobachters nicht an.  Somit ist nicht klar ob sich 
das Instrument für die Schmerzeinschätzung im 
klinischen Alltag eignet. 
Güte/Evidenz 
 Das Forschungsdesign als multi-center Studie ist gut geeignet um die Forschungsfrage zu untersuchen da eine grössere Patientenpopulation in unterschied-
lichen Settings zu Verfügung steht. Die Messungen wurden jeweils von den gleichen Beobachtern ausgeführt. 
 Objektivität: Die interne Validität ist hoch, der Versuchsaufbau ist geeignet um so weit wie möglich Nozizeption bei der Patientengruppe zu beobachten. Stör-
faktoren wurden ausgeschlossen. Die Assessments wurden jedoch vom Forschungsteam appliziert und nicht von einem neutralen Beobachter. 
 Die externe Validität ist wegen der der heterogenen Patientenpopulation und den unterschiedlichen Settings der multi-center Studie hoch. Die Studie kann 
ohne weiteres repliziert werden. 
 Die Forscher kommen zum Schluss dass die NCS ein sensibles, valides Instrument für die Einschätzung von Nozizeption in Patienten in PVS und MCS mit 
guter inter-rater Reliabilität ist. Allerdings sprechen die Forscher die benötigte Erfahrung des Beobachters nicht an. Somit ist nicht klar ob das Instrument sich 
für die Schmerzeinschätzung im klinischen Alltag eignet. 
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Tabelle 27 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Vink, P., Eskes, A.-M., Lindeboom, R., van den Munckhof, P., & Vermeulen, H. (December 2014). 
Nurses Assessing Pain with the Nociception Coma Scale: Interrater Reliability and Validity. Pain Management Nursing, 15(4), 881-88 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Das Forschungsziel war die inter-rater Reliabilität der Nociception Coma 
Scale (NCS) und NCS-Revised zu untersuchen sowie deren Anwendbar-
keit durch Pflegekräfte mit unterschiedlichen Qualifikationen. Fernen wur-
de die interne Konsistenz untersucht sowie ein Cut-Off Value für das Vor-
handensein von Schmerz bestimmt. 
Die NCS ist ein Assessment der motorische, verbale und 
visuelle Antwort sowie Änderung in Gesichtsausdruck be-
rücksichtigt. Beim NCS-Revised wurde der visuelle Aspekt 
weggelassen, da dieser schwer einzuschätzen ist. 
 
Design 
 
Prospective Reliability Study, entworfen an Hand der COSMIN Checklist 
(COnsensus-based Standards for the selection of health status Meas-
urement INstruments) und den Guidelines for Reporting Reliability and 
Agreement Studies 
 
Die COSMIN Checkliste beinhaltet Standards für die Eva-
luation der methodologischen Qualität von Studien, die 
sich mit dem Bewerten von Gesundheitsassessmentin-
strumenten befassen. 
Stichprobe 
 
Stichprobe: 10 Patienten; Ätiologie: Insult(7), TBI (1) Hirnabszess (2) 
Einschlusskriterien 
 Alter > 18 
  Keine Einnahme vor Muskelrelaxantien oder Sedativa während der 
24 Stunden der Intervention 
 Patienten waren nicht intubiert 
 GCS Minium von 5 mit Augenöffnung und Extension nach Schmerz-
reiz 
 
Die Gruppe der bewertenden Pflegekräfte bestand aus 27 Personen mit 
unterschiedlicher Ausbildung und Berufserfahrung aus drei verschiedenen 
medizinischen Einrichtungen in den Niederlanden. 
Sample Size Analyse wurde berechnet basierend auf der 
erwarteten ICC von 0.61. 
 
Die Kombination von 10 Patienten, von denen Aufnahmen 
in 3 unterschiedlichen Situationen (siehe Intervention) ge-
macht wurden, welche wiederum von jeweils 9 Pflegekräf-
ten bewertet wurden, ergab eine genügende Anzahl an 
Datenpunkten für die beiden Ziele der Studie. 
Intervention 
 
Datenerhebung 
In unterschiedlichen Situationen wurden Videoaufnahmen von den Pro-
banden gemacht, in denen Gesicht und obere Extremitäten zu sehen 
sind:  
1) ,Baseline‘ ohne Interaktion mit Therapeuten  
2) ‚Tactile‘:während taktiler Stimulation in der Körperpflege und  
3) ,Noxious‘: Reaktion auf Schmerzreiz. 
 
Keine Information darüber wie der Schmerzreiz (Druck auf 
Nagelbett) standardisiert wurde. 
 
Beobachter werteten die Videoaufnahmen alleine in einem 
geschlossenen Raum aus; die Zeit für die Auswertung 
wurde nicht begrenzt. Dies entspricht einer praxisnahen 
Situation. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Die Aufnahmen wurden am gleichen Tag gemacht oder an Tagen mit 
dem gleichen GCS Wert wie in der Baseline. 
 
Die Beobachter wurden in der NCS instruiert.  
 
Die Aufnahmen wurden randomisiert von jeweils 9 Beobachtern beurteilt. 
Statistische Analyse 
Inter-rater Reliabilität wurde mit Cohens Kappa untersucht und auf mehr 
als zwei Rater mit Fleiss‘ Kappa ausgeweitet. 
Unterschiede in der inter-rater Reliabilität wurde auch für die verschiede-
nen pflegerischen Ausbildungen berechnet, sowie für Gruppen von mehr 
oder weniger Erfahrung im Vergleich zum Median, mittels Mann-Whitney 
U Test. 
Die interne Konsistenz wurde mit Cronbachs alpha geschätzt. 
Validität wurde mit einer mehrebenen Regressionsanalyse untersucht. 
Statistische Signifikanz wurde bei p < 0.05 angegeben. 
Ethik: Die Medical Ethics Committee der Academic Medi-
cal Center und University of Amsterdam haben die ethi-
sche Unbedenklichkeit bescheinigt. 
Outcomes 
 
Gemessen wurden die NCS und NCS-R Auswertungen von 30 Videoauf-
nahmen durch die verschiedenen Beobachter (Pflegefachkräfte). 
Eine Evaluation vom subjektiven Erleben der Tests durch die Beobachter 
wurde anschliessend gemacht. 
Die Outcome-messungen wurden deutlich beschrieben. 
Kontaminierung wurde vermieden: Die Beobachter hatten 
keinerlei Erfahrung mit Schmerzassessments und beka-
men ausser einer kurzen Instruktion auch keine Hilfe bei 
der Einschätzung. 
Ergebnisse 
 
Demographische Daten  
Daten der Patienten und Beobachter wurden analysiert und tabellarisch 
präsentiert. 
Inter-rater Reliabilität 
Die Intraclass Correlation (ICC) war 0.67 für NCS und 0.69 für NCS-R. 
Die einzelnen Items haben ICC Werte von über 0.81 erzielt.  
Die Items für Augenöffnung/Fixation zeigten die schlechteste Korrelation. 
Keine statistisch signifikanten Unterschiede wurden zwischen  den NCS 
und NCS-R Werten von Pflegekräften mit höherer Fachausbildung oder 
mit Bachelor Ausbildung gefunden. Keine Unterschiede wurden bei der 
Einschätzung von Pflegekräften mit mehr bzw. weniger als 7 Jahre Erfah-
rung gefunden. 
Cronbachs alpha  
Interne Konsistenz war 0.68, für NCS und 0.61 für NCS-R 
Die Intraclass Correlation (ICC) schätzt die inter-rater-
Reliabilität zwischen mehreren Beurteilern in Bezug auf 
mehrere Beobachtungsobjekte. 
Die ICC für NCS und NCS-R war mit einem Wert zwischen 
0.61und 0.80 ‚als erheblich‘ eingestuft. 
Werte von über 0.81 werden als eine exzellente Korrelation 
interpretiert. 
 
Obwohl 59.2% der Beobachter die Anwendung von NCS 
als schwierig beschrieb, wurden die Beobachter den Test 
trotzdem gerne im klinischen Alltag verwenden. 
 
Obwohl andere Autoren die visuelle Antwort als das 
schwächste Item in der NCS bewerten, zeigen die höheren 
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Validität 
Signifikante Unterschiede wurden zwischen den Mittelwerten des Ge-
samtscores für NCS und NCS-R bei Baseline, Tactile und Noxious Auf-
nahmen gefunden. (p< 0.001).  
Hochsignifikante Unterschiede wurden bei den individuellen Items gefun-
den. 
Evaluation der subjektiven Einschätzung 
59% der Beobachter haben die NCS  als ‚schwierig anzuwenden‘ einge-
stuft, 77% würden die NCS im klinischen Alltag benutzen und 59% äus-
serten dass die NCS die Einschätzung vom Vorhandensein von Schmerz 
erleichtern wurde. 
Werte für Cronbachs alpha dass dieser Item zur internen 
Konsistenz der Skala beiträgt. (Cronbach‘s alpha bezeich-
net ein Ausmass in dem Fragen in einer Skala mit einander 
in Beziehung stehen. Werte von über 0.7 werden als ‚gut‘ 
eingestuft, Werte von über 0.6 als ‚akzeptabel‘.) 
 
Drei Testbögen mussten wegen fehlenden Angaben von 
der Datenverwertung ausgeschlossen werden. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die Autoren betonen, dass die Ergebnisse sich auf Pflegekräfte im Akut-
spital beziehen und dass sie sich nicht ohne weiteres auf Personal im 
Langzeitbereich oder in Pflegeheimen übertragen lassen. 
 
NCS und NCS-R sind laut den Autoren valide und reliable Assessmentin-
strumente um das Schmerzempfinden bei Patienten mit DOC einzuschät-
zen. 
 
NCS und NCS-R können selbst nach minimaler Einführung auf reprodu-
zierbare Weise von Pflegefachkräften mit höhere Fachausbildung oder 
BScN verwendet werden. 
Entgegen gängiger Meinung tragen die Augenöffnung/Fixation Items zu 
der internen Konsistenz des NCS bei. 
 
Weitere Forschung soll sich auf die Erforschung von optimalen Cutoff 
Values oder Toleranzgrenzen für das Vorhandensein von Schmerz kon-
zentrieren sowie auf die Applizierbarkeit von NCS in Pflegeheimen. 
Die Autoren geben die  Einschränkungen durch die  Vide-
oanalyse als limitierend an, da es die Einschätzung des 
Verhaltens evtl. erschwerte. Beobachter gaben an, beson-
ders bei der Beobachtung der Augen Schwierigkeiten ge-
habt zu haben.  Drei Patienten hatten ein Tracheostoma, 
was die Einschätzung der Vokalisation erschwerte. 
Güte/Evidenz 
 Das Forschungsdesign ist eine auf Basis der COSMIN Checklist (COnsensus-based Standards for the selection of health status Measurement INstruments) 
entworfene Prospective Reliability Study. COSMIN ist ein standardisiertes Werkzeug um methodologische Qualität einzuschätzen. 
 Objektivität: Die interne Validität ist hoch, der Versuchsaufbau ist geeignet um die Anwendbarkeit der NCS und NCS-R Assessments zu untersuchen.  Allei-
ne die Limitierung durch die Videoaufnahmen, wie von den Autoren angesprochen, könnte ein Störfaktor sein.  Diese wirkt sich vor allem in dem Aspekten 
‚Startle‘, ‚Eye movements‘ und ‚Fixation‘ aus. Die Statistik zeigte aber, dass entgegen gängiger Meinung diese Items zu der internen Konsistenz des NCS 
beitrugen. 
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 Die externe Validität ist wegen der heterogenen Patientenpopulation und der grosser Zahl an Beobachtern hoch. Dies simuliert die klinische Situation recht 
gut, wo verschiedene Mitarbeiter die Tests je nach Schicht übernehmen würden. Die Studie kann ohne weiteres repliziert werden. 
 Die Forscher kommen zum Schluss, dass NCS und NCS-R selbst nach minimaler Einführung auf reproduzierbare Weise von Pflegefachkräften mit höhere 
Fachausbildung oder BScN verwendet werden können. 
 Die Studie befindet sich auf der Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Studie‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. 
 
Tabelle 28 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Schnakers, C., Chatelle, C., Majerus, S., Gosseries, O., De Val, M., & Laureys, S. (2010). Assessment 
and detection of Pain in non-communicative severely brain-injured patients. Expert Revues in Neurotherapeutics, 10(11), 1725-1731. 
 Zusammenfassung/Kommentar 
Zweck der Studie 
 
Die Autoren untersuchten die Anwendung von Verhaltensskalen bei der Einschätzung von Schmerz bei nicht-
kommunizierenden Patienten. 
Design 
 
Narrative Review. 
 
Keywords: behavioural scale, coma, MCS, nociception, pain, severe brain injury, PVS 
 
Die Keywords sind in Bezug auf die Fragestellung sinnvoll gewählt. Nozizeption und Schmerzempfinden sind nicht ein und 
dasselbe Phänomen und der derzeitige Stand der Forschung deutet darauf hin, dass Patienten in PVS und MCS sich so-
wohl betreffend Nozizeption als auch im tatsächlichen Schmerzempfinden unterscheiden. Es ist deshalb notwendig diese 
Populationen gesondert zu betrachten. 
Literaturrecherche 
 
Die Literaturrecherche wurde nicht beschrieben.  
In dem Quellenverzeichnis wurden Studien von besonderem Interesse markiert und mit einer kurzen Beschreibung verse-
hen. 
Diskussion 
 
Die Autoren beschreiben den Unterschied zwischen PVS und MCS. Bei PVS zeigt sich ein eher unwillkürliches Verhalten 
(Weinen, Grimassen ziehen, beiläufiges Lächeln), während Patienten in einem MCS eher zweckdienliche, aber sehr in-
konsistente Reaktionen zeigen. 
Die Autoren setzen sich kritisch mit dem vorhandenen Wissen über Reizverarbeitung in Patienten in PVS und MCS ausei-
nander, insbesondere mit den Hinweisen, dass Patienten in PVS mit hoher Wahrscheinlichkeit Schmerzen nicht integriert 
und bewusst erleben. Patienten in MCS dagegen zeigen ähnliche integrierte Reizverarbeitung wie gesunde Kontrollen und 
erleben die unangenehmen Aspekte des Schmerzreizes sehr wahrscheinlich bewusst. Leiden wird als ein komplexes kog-
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 Zusammenfassung/Kommentar 
nitiv-affektives Phänomen beschrieben, das sowohl eine negative affektive Reaktion auf das Erlebte beinhaltet als auch 
die Fähigkeit sich an das Erlebnis zu erinnern 
Anhand dieser Analyse legen die Autoren die Notwendigkeit der Entwicklung von sensitiven Assessmentinstrumenten zur 
Schmerzerfassung dar. Es wird darauf hingewiesen, dass Assessmentinstrumente für die Beurteilung des Bewusstseins-
niveaus nicht geeignet sind um das Vorhandensein von Schmerz zu beurteilen, da diese nicht alle gezeigten und mögli-
chen Schmerzzeichen erfassen. 
Die Autoren beschreiben gängige Assessmentinstrumenten mit guten psychometrischen Eigenschaften, die für nicht-
kommunizierenden Kleinkinder und Patienten mit Demenz entwickelt worden sind. Darunter sind auch solche, die bei intu-
bierten Patienten anwendbar sind. Gütekriterien und Anwendbarkeit der Assessments werden ausführlich und differenziert 
betrachtet. Die Autoren kamen zum Schluss, dass die Eignung der Assessmentinstrumente für Patienten mit DOC nicht 
spezifisch adressiert wurde. 
Deshalb und in diesem Zusammenhang wird die von den Autoren speziell für Patienten mit DOC entwickelte Nociception 
Coma Scale vorgestellt. Details zur Validierung wurden präsentiert. 
Eine erste Case Study über die Sensitivität von der NCS bei Analgesie wurde diskutiert. 
Ergebnisse Fünf Jahres Aussicht 
Die Autoren thematisieren die Notwendigkeit weiterer Forschung zu der Beziehung von Schmerzwahrnehmung und Lei-
den bei Patienten mit MCS, da das Vorhandensein von Nozizeption nicht unbedingt das bewusste Erleben von Schmerz 
und Leid bedeutet.  
Reflektorische Reaktionen wie Grimmassen in Patienten in PVS müssen weiter untersucht werden und in Kontext zum 
Schmerzerleben gesetzt werden 
Klinische Guidelines für Schmerzeinschätzung und Analgesie bei Patienten mit DOC existieren zurzeit nicht und müssen 
entwickelt werden. 
Schlussfolgerungen/ Klinische 
Implikation 
Die Entwicklung verhaltensbasierter Schmerzskalen für Patienten mit DOC wird das Monitoring von Schmerzmanagement 
vereinfachen und die Gefahr von über- bzw. Untermedikation verringern. 
Güte/Evidenz 
  Die Hauptautorin, Caroline Schnakers war Mitglied der Coma Science Group des Cyclotron Research Centrum, University of Liege und ist zurzeit an der 
UCLA (Departement Psychology and Neurosurgery).  Dr. Schnakers ist die Autorin von 99 Publikationen und Trägerin des ‚Young Investigator Award‘ der In-
ternational Brain Injury Association, 2010.  
 Prof. S. Laureys leitet die Coma Science Group am Cyclotron Research Center, University of Liege und ist Autor von 390 Publikationen und Mitglied von 
zahlreichen renommierten medizinischen Instituten und Gesellschaften. 
 Dieser Artikel befindet sich auf der Evidenzstufe S6, es ist eine Expert Opinion oder Fachartikel.  (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 29 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Arbour, C., & Gelinas, C. (June 2014). Behavioural and Physiologic Indicators of Pain in Nonverbal 
Patients with a traumatic Brain Injury - An integrative Review. Pain Management Nursing, 15(2), 506-518. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Untersuchung und Würdigung der verfügbaren Literatur zur 
Schmerzeinschätzung bei Patienten mit traumatischen Hirnverlet-
zungen. 
Zwei Forschungsfragen: 
 Was ist die Expertenmeinung über physiologische und Verhal-
tensindikatoren zum Gebrauch bei der Schmerzeinschätzung 
von nicht-kommunizierenden Patienten mit traumatischer Hirn-
verletzung? 
 Welche physiologischen und Verhaltensindikatoren wurden in 
der Literatur im Zusammenhang mit nicht-kommunizierenden 
Patienten während eines Schmerzreizes beschrieben? 
 
Design 
 
Integrativer Review mit Daten aus Reviews, Therapiestudien mit 
deskriptiven Designs und Fachartikeln. 
 
Literaturrecherche/ 
Methode 
 
Suchstrategie 
Datenbankrecherche in Medline, CINAHL und Cochrane Systema-
tic Reviews. Alle Formen von Publikation wurden berücksichtigt, 
unabhängig von Status oder Sprache. 
Keywords: brain injury, behavioural scale, physiologic indicators, 
pain, pain assessment, pain measurement. 
Bewertung der Treffer 
Alle Treffer aus peer-reviewed Journals wurden von zwei MscN 
Studenten bewertet und die Quellenangaben durchsucht. Benutzt 
wurde eine SORT (Strength of Recommendation Taxonomy) Me-
thodologie mit einer Qualitätseinstufung von 1 (gute Qualität), 2 
(limitierte Qualität) oder 3 (keine empirische Beweise). Bei Nicht-
übereinstimmung wurde ein dritter Reviewer dazu gezogen. 
Einschlusskriterien: 
Für Forschungsfrage 1ausgesucht wurden Studien, die: 
 Die Herausforderung der Schmerzerfassung bei nicht-
kommunizierenden Patienten mit TBI beleuchten  
 die Schmerzerfassung aus der klinischen Perspektive analysie-
Die Literaturrecherche ist umfassend und wurde 
ausführlich beschrieben.  Die ausgewählten 
Keywords waren passend, es fehlten jedoch einige: 
PVS, MCS und/oder DOC sowie Nozizeption wären 
noch angemessen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Einschlusskriterien wurden klar definiert. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
ren und  
 ein bestimmtes Herangehen zur Schmerzerfassung beschrei-
ben. 
Für Forschungsfrage 2 wurden Studien ausgesucht, die: 
 Physiologischen und Verhaltensindikatoren für Schmerzerken-
nung untersuchen und 
 mindestens 33% der Patientendiagnosen mussten TBI  sein 
oder die Ergebnisse der Studie mussten anhand der Ätiologie 
differenziert werden. 
Ergebnisse 
 
Forschungsfrage 1 
3 Artikel erfüllten die Einschlusskriterien. Alle Artikel waren Fachar-
tikel mit einem Evidenzlevel von SORT 2 oder 3. 
Alle Artikel zeigten ähnliche Outcomes betreffend den bei nicht-
kommunizierenden Patienten beobachtbaren Schmerzindikatoren. 
Meinungsunterschiede gaben es betreffend der Bedeutung solcher 
Indikatoren bei Patienten mit TBI. 
Forschungsfrage 2 
5 Artikel erfüllten die Einschlusskriterien; nur eine Studie behandel-
te ausschliesslich Patienten mit TBI. All Studien waren deskriptiv, 
eine Kohortenstudie und 4 Repeated Measures Studien mit Evi-
denzlevel SORT=2. 
Bei Patienten mit TBI wurden atypische Reaktionen auf Schmerz-
reize beobachtet, wie entspannte Gesichtszüge, das Fehlen von 
Grimassen, plötzliche Augenöffnung, das Heben der Augenbrauen 
oder entspannten Muskeltonus. Solche atypischen Reaktionen 
wurden bei anderen nichtkommunizierenden Patienten nicht beo-
bachtet.  
Die Autoren bemängelten die gravierenden methodologischen Ein-
schränkungen insbesondere bei der Bestimmung physiologischer 
Indikatoren (z.B. punktuelle statt kontinuierliche Messungen, Mes-
sungen per Hand anstatt elektronisch). 
Die Qualität der einzelnen ausgewählten Studien 
wurde an Hand des SORT Scores ausführlich disku-
tiert. 
Die Ergebnisse wurden verständlich zusammenge-
fasst und miteinander verglichen. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ Klinische 
Implikation 
 
Die Autoren stellen fest, dass es nur wenig Forschung über 
Schmerzeinschätzung bei nicht-kommunizierenden Patienten gibt. 
Nichtdestotrotz deutet die empirische Evidenz darauf hin, dass 
Patienten mit einer TBI anders auf Schmerz reagieren als andere 
Populationen nicht-kommunizierender Patienten. 
Die empirische Evidenz von allen einbezogenen Studien war nied-
rig. Insbesondere methodologische Schwächen und Mangel an 
Patient-spezifischer Evidenz in einer sehr heterogenen Patienten-
population erschwert die Interpretation der Ergebnisse. 
Der derzeitige Stand der Forschung und aktuelle klinische Empfeh-
lungen befürworten den Einbezug von Verhaltenszeichen wie Ver-
änderung in der Mimik, Bewegungen, Muskeltonus und Compli-
ance bei der Beatmung in die Einschätzung von Schmerz und nicht 
nur den Verlass auf Vitalzeichen. Diese Indikatoren, die für alle 
Populationen von nicht-kommunizierenden Patienten gelten, sind 
jedoch nicht spezifisch. Auch können atypische Reaktionen beo-
bachtet werden. 
Die Veränderung in Vitalzeichen ist als Schmerzindikator mit Vor-
sicht zu geniessen und sollte nur als Anhaltspunkt für ein weiteres 
Assessment dienen. 
Implikationen für die Forschung 
Betreffend der Bedeutung von physiologischen Indikatoren für die 
Einschätzung von Schmerz, fordern die Autoren eine fundierte 
Methodik. 
Weitere potenzielle Schmerzindikatoren, die genauer untersucht 
werden sollten sind Diaphorese und Steigerung des Hirndruckes. 
Die Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar und 
logisch aus den gefundenen Artikeln abgeleitet. 
Begründete Empfehlungen für klinische Arbeit  wur-
den abgegeben sowie Implikationen für zukünftige 
Forschung  adressiert. 
Die Schlussfolgerungen sind relevant für die klini-
sche Praxis, da kein Konsens über Schmerzempfin-
den bei Patienten in VS oder MCS herrscht.  
Anwendbare Guidelines für die Arbeit am Bett sind 
dringend notwendig um  das Vorhandensein von 
Schmerzen bei nicht-kommunizieren Patienten zu 
bestimmen und deren Wohlbefinden möglichst zu 
fördern. Nichtbehandelte, andauernden Schmerzen 
können zu schlechten Outcomes bei Patienten in 
Wachkoma beitragen 
Güte/Evidenz 
 Dieser Artikel befindet sich auf der Evidenzstufe S3 ‚Syntheses, Systematic Reviews (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
 C. Arbour ist ein Postdoctoral Fellow in Neurowissenschaften am Hôpital du Sacré Coeur de Montreal (Kanada) im Center for Advanced Research in Sleep 
Medicine, C. Gelinas ist Assistent Professor an der McGill University (Montreal, Kanada), Ingram School of Nursing. 
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A.4. Kontrakturmanagement 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. Die Zusammenfassung und Einschätzung der Güte wird in Tabelle 
30 – Tabelle 33 dargestellt.  
Tabelle 30 
Beschreibung und kritische Würdigung der Katalinic, O. M., Harvey, L., Herbert, R., Moseley, A., Lannin, N. A., & Schurr, K. (2010). Stretch for the 
Treatment and Prevention of Contractures. Cochrane Database Systematic Review (9). 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Der Zweck der Studie ist die Wirkung von passivem Bewegungstraining 
oder Dehnung auf Kontrakturen zu erforschen und die Anwendung bei 
gefährdeten Menschen zu untersuchen.  
Kontrakturen sind eine häufig auftretende Komplikation bei 
neurologischen Patienten und führen zu reduzierte Ge-
lenkmobilität. Dehnung wird verbreitet zur Therapie und 
Prophylaxe verwendet, ohne dass empirische Evidenz für 
die Wirksamkeit vorhanden ist. Diese Praxis verbraucht 
grosse finanzielle und persönliche Ressourcen und führt 
auch zu nicht unerheblichen Schmerz beim Patienten. Eine 
Untersuchung der Wirksamkeit ist notwendig, um klinische 
Praxisempfehlungen zu formulieren. 
Design 
 
Literaturstudie: Cochrane Review 
Methode/ 
Suchstrategie 
 
Folgende Quellen aus den Jahren 1966 bis 2002 wurden untersucht: 
CENTRAL,DARE, HTA (The Cochrane Library); MEDLINE; CINAHL; EM-
BASE; SCIEXPANDED; und PEDro  
Des Weiteren wurden Quellenverzeichnisse durchsucht und die Autoren 
wurden kontaktiert, um nicht publizierten Daten oder Studien einzuholen. 
Zitierungen wurde nachgegangen. Ausserdem wurden weitere Verzeich-
nisse durchsucht: 
 World Health Organization International Clinical Trials Registry  
 Current Controlled Trials Registry 
 National Research Register  
 Australian New Zealand Clinical Trials Registry  
Gesucht wurden randomisierte, kontrollierte Studien oder kontrollierte  
klinische Studien. Zwei Autoren haben unabhängig voneinander Studien 
gesucht und Daten extrahiert.  
 
Einschlusskriterien: 
Die Autoren betonen, dass eine sehr erschöpfende Suche 
ausgeführt wurde um Datenverzerrung durch Selektion zu 
vermeiden.  
Die Studie wurden nach der GRADE Systematik  auf Quali-
tät untersucht. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
 Patienten mit existierenden Kontrakturen oder mit einem erhöhtem 
Risiko für Kontrakturen 
 Neurologische Patienten allen Ätiologien 
 sehr betagte Patienten 
 Trauma, Verbrennungen, Gelenk-oder Muskelpathologien 
Outcomes 
 
 Haupt Outcomes waren Gelenkbeweglichkeit (passiv und aktiv) und 
Lebensqualität 
 Weitere Outcomes waren Schmerz und Spastizität und Einschrän-
kungen in den ADLs und in der Partizipation. 
Die Ergebnisse wurden als Mittelwerts Differenz mit 95% 
Konfidenzintervall präsentiert. 
Meta-analysen wurden ausgeführt. 
Ergebnisse 
 
 35 Studien mit  1391 Probanden haben die Einschlusskriterien erfüllt.  
 Es waren keine Langzeitstudien dabei: die längste Anwendungsdauer 
betrug 7 Monate.  
 Bei neurologischen Patienten wurde moderate bis hochqualitative  
Evidenz für die Vermutung gefunden, dass passives Bewegungstrai-
ning keine klinische Wirkung zeigt  
 Ähnliche Ergebnisse wurden bei Patienten mit nicht-neurologischen 
Leiden gefunden 
 Über alle untersuchten Leiden hinweg wurde wenig oder keine Aus-
wirkung  auf Schmerzempfinden, Spastizität, Aktivitätseinschränkun-
gen, Partizipation oder Lebensqualität gefunden. 
Unter Dehnung werden passive, manuelle, durch einen 
Therapeut applizierte Übungen verstanden, sowie die An-
wendung von Schienen, Gipsschienen oder Positionie-
rungsschemata. 
Qualitätskriterien  nach GRADE Approach 
Hohe Qualität: Es ist unwahrscheinlich, dass weitere For-
schung das Vertrauen in der Schätzung der Effektstärke 
verändern wird. 
Moderate Qualität: Weitere Forschung könnte eine Aus-
wirkung auf das Vertrauen in der Schätzung der Effektstär-
ke haben und die Schätzung verändern. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass Dehnung oder passives Bewe-
gungstraining keine klinischen Wirkungen bei der Gelenkmobilität bei Pa-
tienten mit Kontrakturen zeigen, wenn sie für weniger als sieben Monate 
angewandt werden. Die Wirkung von Dehnübungen über länger als 7 
Monaten konnte wegen fehlender Daten nicht untersucht werden. 
Die Autoren adressieren die wenigen abweichenden Er-
gebnisse vorangegangenen Reviews. Positive kurzfristige 
Wirkung von Dehnung wird im Allgemeinen viskoser De-
formation zugeschrieben. Nicht randomisierte Studien zei-
gen häufiger positivere Ergebnisse wie auch Studien die 
nicht zwischen Kurz-und Langzeitwirkung unterscheiden. 
Güte/Evidenz 
 Moderate bis hochqualitative Evidenz für die Unwirksamkeit von Dehnen bei Kontrakturen / Risiko für Kontrakturen. Diese Ergebnisse sind von klinischer 
Bedeutung, insbesondere da diese Interventionen auch Schmerzen verursachen. 
 Anregungen für die Forschung: die Wirkung von Dehnung über einen Zeitraum von länger als 7 Monaten müsse untersucht werden. Es soll besser zwischen 
Vorbeugung und Therapie in den Studien unterschieden werden. Randomisierung und methodologische Schwächen sollten adressiert werden. 
 Cochrane Review. Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S3: es handelt sich um eine Systematische Review. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 31 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Pickenbrock, H., Ludwig, V. U., Zapf, A., & Dressler, D. (Januar 2015). Lagerung von Patienten mit 
zentral-neurologischen Erkrankungen. Deutsches Ärzteblatt, 112(3), 35-42 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie 
 
Ziel der Studie war es  die Effektivität konventioneller Lagerung und Lage-
rung in Neutralstellung bei Patienten mit schwerer Immobilität zu untersu-
chen.  Des Weiteren wurde der Effekt der Lagerung auf die pROM (passi-
ve Range of Motion) und den Komfort der Patienten untersucht. 
 
Design 
 
Multizentrische, prospektive, randomisierte kontrollierte Studie. In 22 Einrichtungen in Deutschland und Österreich, auf 
Akkutstationen, IPS, Rehabilitation und in Pflegeheimen. 
Für gleiche Bedingungen war ein geschulter Therapeut 
Vorort, der die Einhaltung des Protokolls sicherstellte. 
Stichprobe 
 
218 Patienten mit starker zentraler Parese wurden randomisiert in einer 
KON (Konventionelle Lagerung) und einer LiN Gruppe. Die Erkrankungen 
hatten folgende Ätiologien: 
 Insult: LiN 71, KON 70 
 Hypoxischer Hirnschaden: LiN 12, KON 8 
 SHT: LiN 12, KON 8 
 Andere: LiN 10, KON 19  
Eine Poweranalyse wurde gemacht und Patientenein-
schluss wurde beendet, sobald die errechnete Gruppen-
grösse erreicht wurde. Demographische Daten sind vor-
handen.  Keine signifikanten Unterschiede zwischen Pati-
enten in den KON und LiN Kohorten bzgl. Ätiologie.  
Ausgangswerte waren vorhanden für Hüft-und Schulterfle-
xion und Schulteraussenrotation. Informationen zu Be-
wusstseinsniveau oder Kommunikationsfähigkeit der Pati-
enten sind nicht vorhanden.. 
Intervention 
 
Auf dem Rücken liegende Patienten wurden von einem unabhängigen 
Physiotherapeuten auf pROM vermessen. Therapeuten oder Pflegekräfte 
haben dann die Patienten entweder in KON oder LiN Lagerung positio-
niert. Nach 2 Stunden wurden die Patienten in die Ausgangsposition ge-
bracht und von dem (blindierten) Untersucher erneut vermessen. 
Verwendeten Positionen waren: 30°-Seitenlage rechts und links, Rücken-
lage, und 90° Seitenlagerung; die Patienten wurden gleichmässig auf die 
5 Positionen verteilt. Die KON-Lagerung wurde nach standardisierten 
Arbeitsblättern ausgeführt, für die LiN Lagerung wurde das beschriebene 
Originalkonzept verwendet. 
Datenanalyse 
Deskriptive Statistik: Die Gruppen wurden bzgl. ordinalskalierter Daten 
mit dem Chi-quadrat Test verglichen und bzgl. metrischer Daten mit t-Test 
Störfaktoren wurden ausgeschaltet: 
 
Statistik 
Es wurden angemessene Analyseverfahren in Bezug auf 
das Datenniveau verwendet.  Auf Normalverteilung und 
Varianzhöhe wurde geachtet und die dafür angebrachten 
Statistikverfahren verwendet.  
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
(mit Satterswaithe Approximation) 
Analyse: Eine Analyse der Kovarianz (ANCOVA) wurde ausgeführt; als 
abhängige Variable wurde die über beide Hüften gemittelten Veränderung 
der pROM verwendet. Ausgangswerte der pROM wurden als Kovariate 
gesetzt. Unabhängige Variablen waren die Lagerungskonzepte und die 5 
Positionen.  Der Effekt auf pROM der Schulter wurde nach dem gleichen 
Verfahren analysiert. 
Der Komfort wurde mit dem Chi-quadrat Test verglichen. 
Outcomes 
 
 Haupt Outcome: Veränderung in pROM der Hüfte vor und nach der 
Lagerungsintervention 
 Neben Parameter: Veränderung in pROM bzgl. Schulterflexion und 
Aussenrotation vor und nach der Lagerungsintervention 
 Komfort wurde von den kommunikationsfähigen Patienten erfragt: 3-
Stufige Skala gut-mittel-schlecht mit je einen Emoticon repräsentiert. 
pROM wurde mit einem Winkelmesser gemessen. 
Ergebnisse 
 
 Die ANCOVA zeigte eine statistisch signifikante Verbesserung der 
pROM der Hüfte nach zwei Stunden LiN Lagerung verglichen mit der 
KON Gruppe von im Mittel 12.84°( p<.001, KI 95%) 
 Die unterschiedlichen Positionen hatten in beiden Lagerungskonzep-
ten keinen relevanten Effekt 
 Der Effekt der pROM Ausgangswerte war signifikant – niedrigere 
Ausgangswerte  führten zu einer stärkeren Verbesserung 
 Ähnliche Effekte wurden beim Schulterbereich beobachtet Für die 
Schulterflexion betrug der Unterschied im Mittel 11.85° für die Aus-
senrotation 7.08°. 
 138 Patienten äusserten sich zum Komfort; die Bewertung der LiN 
Lagerung war signifikant besser als die der KON Lagerung (p<.001) 
Zwei Datensätze fehlten nach der Lagerung wegen Atem-
und Verdauungsproblemen.  Die Ausgangsdaten wurden 
für die Datenanalyse verwendet. 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die LiN hat - verglichen mit der konventionellen Lagerung - einen signifi-
kanten Effekt auf die passive Beweglichkeit von Hüft-und Schultergelen-
ken.  
Beim Komfort wurde die LiN Lagerung besser beurteilt als die KON Lage-
rung. 
Die Eignung der LiN–Lagerung als Dekubitusprophylaxe 
muss erörtert werden. Es gibt keine Information zu den 
Langzeiteffekten dieser Lagerung. Die Autoren postulieren 
auch einen positiven Effekt auf Aktivität, Partizipation und 
Lebensqualität bei mehrstündiger Anwendung dieser Lage-
rung über längere Zeit. Dies muss noch untersucht wer-
den. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: die interne Validität ist hoch. Die Patienten in der Interventions-und Kontrollgruppe dienten zusätzlich als eigene Kontrolle da Vorher-
Nachher-Messungen ausgeführt worden sind. Dieses Vorgehen schliesst auch eine eventuelle inter-Rater Problematik aus. Maximale Kontrolle wurde durch 
eine einheitlichen Ausgangsposition und das Blindieren der Untersucher erreicht. Die Einhaltung des Protokolls in den verschiedenen Zentren wurde durch 
dafür geschulten Therapeuten sichergestellt. 
 Externe Validität: Die Generalisierbarkeit ist schwer einzuschätzen. Die Population ist heterogen bezüglich der Ursprungs der zentralen Paresen und es gibt 
keine Information zum Bewusstseinsniveau der Patienten. Insofern ist nicht klar ob und wie weit die Ergebnisse für Patienten mit DOC relevant sind. Dies 
muss noch spezifisch erforscht werden. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
 
Tabelle 32 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Moseley, A. M., Hasset, L. M., Leung, J., Clare, J. S., Herbert, R. D., & Harvey, L. A. (2008). Serial 
casting versus positioning for the treatment of elbow contractures in adults with traumatic brain injury: a randomised control trial. Clinical Rehabilita-
tion, 22, 406-417. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Die Autoren vergleichen die Wirkung der Lagerung mit der seriellen Gipsschienen-
behandlung auf Flexionskontrakturen der Ellbogen bei Erwachsenen mit traumati-
scher Hirnverletzung. 
Die Forschungsfrage ist sehr relevant: ungefähr 44% aller 
Patienten mit TBI erleiden mit der Zeit Ellbogenflexions-
kontrakturen, was eine grosse Einschränkung bei den 
ADLs und in der Pflege bedeutet. Da eine Schiene unbe-
quem ist, bei der Therapie stört und Schmerzen und ande-
re Nebenwirkungen verursachen kann, muss die Effektivi-
tät der Intervention genau untersucht werden. 
Design Pragmatische Single-blinded RCT mit Convenience-Sampling  Pragmatische Designs legen den Fokus auf Anwendbarkeit 
der Ergebnisse und Effektivität der Intervention. 
Stichprobe Setting: Patienten in 4 neurologischen Rehabilitationseinheiten. 
 26 TBI Patienten darunter Patienten in MCS (Zahl unbekannt)  
 Ellbogenflexionskontrakturen von mindestens 15° 
 Teilnahme an einer stationären physiotherapeutischen Therapie 
 Keine orthopädische Verletzungen  
Eine Poweranalyse wurde ausgeführt: die Stichprobe von 
26 Patienten hat eine 80% Chance einen Unterschied von 
15° pROM nachzuweisen.  
Demographische Daten sind vorhanden, aber bieten wenig 
Informationen zum Bewusstseinsniveau der Patienten: 
Zahl der Patienten mit DOC ist unbekannt. Keine Informa-
tionen zur Medikation und Komorbiditäten. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Methode Intervention: Die Patienten wurden randomisiert in eine Interventions- (Gipsschie-
nen) und eine Kontrollgruppe (nur Lagerung) eingeteilt. 
Ein within-subjects standardisiertes Drehmoment wurde angewandt um die Ellbo-
genextension zu erzielen. Baseline Ellbogenextension wurde nach einer standardi-
sierten Prozedur mit einem digitalen Klinometer gemessen. 
Mit beiden Gruppen wurden Übungen für das beobachtete Gelenk durchgeführt; 15 
Minuten täglich. Patienten in der Kontrollgruppe erhielten eine Dehnungsinterventi-
on: Physiotherapeuten applizierten eine Extension durch Sandsäcke und Lage-
rungsmaterial und behielten diese Position für eine Stunde bei. Diese Therapie 
wurde für insgesamt 6 Wochen appliziert. Die Interventionsgruppe erhielt ein Schie-
nenschema für zwei Wochen. Die Schiene wurde nach mindestens einer Woche 
durch eine erneut Angepasste ersetzt, bei Bedarf auch früher. Die Position wurde 
von dem Physiotherapeuten anhand des Tonus in den Ellbogenflexoren bestimmt. 
Nach zwei Wochen wurde die Schiene entfernt und die Patienten erhielten für vier 
weitere Wochen Lagerungstherapie wie bei der Kontrollgruppe. 
Messungen der Flexion wurden durch blindierte Beobachter ausgeführt. Nach jeder 
Messung wurde der Beobachter gefragt, ob er immer noch für diesen Patienten 
blindiert sei; wenn nicht, wurde die Messung durch einen anderen Beobachter wie-
derholt. 
Statistische Analysen waren per ‚intention-to-treat‘. Unterschiede zwischen den 
Gruppen wurden mittels Kovarianz anhand von linearer Regression untersucht. 
Messungen wurden nach 14 Tagen, nach 15 Tagen und am Ende des Protokolls 
erhoben. Baseline Messungen wurden als Kovariate gesetzt. 
Die Randomisierungsmethode wurde beschrieben, und 
kann als effektiv beurteilt werden. Informed Consent wurde 
von Betreuern eingeholt und die Studie wurde von einer 
Ethikkomittee abgesegnet. 
Messmethoden wurden ausführlich beschrieben. Test-re-
Test Reliabilität wurde anhand von Messungen von 9 Pati-
enten am gleichen Tag berechnet. Tagebuch wurde ge-
führt um Compliance mit den Interventionen bei nicht-
MCS-Patienten zu analysieren. 
Störfaktoren wurden konsequent ausgeschaltet um Verzer-
rung der Messwerte zu verhindern: Randomisierung, 
Follow-up 4 Wochen nach der Intervention und Analyse via 
Intention-to-treat (alle Daten wurden miteinbezogen, um 
möglichst praxisnah zu bleiben).  
Blinding war nicht immer erfolgreich: die Beobachter konn-
ten häufig anhand der physischen Evidenz die Gruppen-
zugehörigkeit der Patienten erraten, insbesondere nach 14 
Tagen. Alle nicht-blindierte Messungen fanden in der IG 
statt. Dies hatte jedoch eine geringe Auswirkung auf die 
Ergebnisse, da alle Messungen mit dem für jeden einzel-
nen Patienten festgelegten Drehmoment ausgeführt wur-
den, was den Einfluss der Beobachterbewertung reduziert.  
Analysemethoden waren für die intervallskalierten Daten 
angemessen. Auf Normalität wurde geachtet: bei schiefen 
Verteilungen wurde ein Kruskal-Wallis Test angewandt.. 
Odds-Ratios wurden für Nebenwirkungen kalkuliert. 
Outcomes Primärer Outcome: Passive Ellbogenextension 
Sekundäre Outcomes: 
 Spastizität – Tardieu Skala 
 ‚maximum reach‘ 
 Armfunktion – TEMPA Assessment 
 Schmerz 
 Negative Auswirkungen 
 Zufriedenheit mit der Therapie 
  
Das TEMPA Assessment ist ein ergotherapeutischer Test 
der alltagsrelevanten Armfunktion mit sehr guter inter-rater 
Reliabilität für TBI Populationen. 
Die Tardieu-Skala ist ein validiertes Assessmentinstrument 
zur Einschätzung der Spastik und misst das Bewegungs-
ausmass und die geschwindigkeitsabhängigen Bewe-
gungskomponenten. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Ergebnisse  Baseline Mittelwert der Winkelstellung 39° ± 19°. Keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen KG und IG bei der Baseline. Nach 14 Tagen hat sich 
die Kontraktur bei der IG gegenüber der KG um 22° (95% CI, 13 – 21°, p <.001) 
reduziert. Ein Tag nach Entfernung der Schiene liess die Wirkung der Interven-
tion bereits um die Hälfte nach: 11° (95% CI, 0 – 21°, p <.052) Am Ende der 
Studie betrug die Wirkung nur noch 2° (95% CI, 13 – 17°, p <.782). 
 Compliance Werte: von den avisierten 14 Stunden Intervention haben KG 13.0 
und IG 13.6 Stunden absolviert. 
 KG: Baseline: 39.4° ± 19.9°; 14 Tage: 32.7° ± 17.5°;  15 Tage: 34.7° ±  24.4°;   
Abschluss: 29.6° ±17.1° 
 IG: Baseline: 38.1° ± 19.9°;  14 Tage: 10.2° ± 12.2°;   15 Tage: 23.1° ± 15.8°;  
Abschluss: 26.9° ±  22.5°  
Therapeuten berichteten von negativen Auswirkungen wie Ödeme, Hautirritationen 
oder -schädigung und Schmerz in der IG. Keine signifikante Besserung in Funktio-
nalität (TEMPA) wurde gemessen 
Alle 26 Patienten haben die Studie absolviert. 
Alle Datensätze (4 Messungen pro Patient) waren voll-
ständig. Ergebnisse für alle Outcomes wurden ausführlich, 
tabellarisch präsentiert: Für den Zweck dieser Arbeit wird 
nur der Effekt auf Kontrakturen beschrieben. 
Nach 14 Tagen wurde eine signifikante Reduktion der Kon-
traktur durch die Schienenbehandlung beobachtet: Diese 
liess jedoch bereits einen Tag nach Entfernen der Schiene 
um die Hälfte nach und war nach 4 Wochen nicht mehr 
signifikant. 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Die Autoren kommen zum Schluss, dass die serielle Gipsbehandlung von Kontrak-
turen nur transiente Verbesserungen in der pROM bewirken.  Die erzielten Besse-
rungen der Gipsschienenintervention können nicht durch eine einstündige, tägliche 
Lagerung zur Dehnung erhalten werden. 
Eine nicht signifikante Restwirkung von 2° war am Ende 
der Beobachtungsperiode noch vorhanden. Es stellt sich 
die Frage ob eine längere Dehnungsphase mit Schiene 
und/oder eine intensivere Lagerungsphase zu einer grös-
seren Wirkung geführt hätten. Studien über einen längeren 
Zeitraum wären notwendig. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: Die interne Validität ist hoch: Datensätze sind vollständig und Störfaktoren wurden ausgeschaltet. Das nicht immer effektive Blinding hatte 
wegen der within-subjects standardisierten Drehmomente keinen Einfluss auf die Messung der Kontrakturwinkel.  
 Die externe Validität kann aufgrund des Fehlens detaillierter demographischer Daten nicht eingeschätzt werden. Obwohl alle Probanden einen TBI erlitten 
haben, waren nur einige in MCS: die Fähigkeit zur Kooperation kann die Ergebnisse beeinflusst haben, je nach Verteilung in den Gruppen. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 33 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Wheatley-Smith, L., McGuiness, S., Wilson, F. C., Scott, G., Mcann, J., & Caldwell, S. (2013). Inten-
sive Physiotherapy vor vegetative and minimally conscious state patients: a retropsective audit and analysis of therapy intervention. Disability and 
Rehabilitation, 35(12), 1006-1014. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie Zweck der Studie ist die Wirksamkeit physiotherapeutischer Interventio-
nen auf die Prävention von Kontrakturen bei Patienten mit DOC zu unter-
suchen. 
 
Design Retrospektive Analyse einer Case Series  
Stichprobe  10 Patienten mit DOC, 8 Männer, 2 Frauen, Alter 42 ± 13 
 Zeitdauer des DOC Zustands: 125±69 Tage 
 Verschiedene Ätiologien: ischämische Hirnverletzung (5), Hirnverlet-
zung nach Myokardinfarkt (3), Drogenabusus (1),  schwere traumati-
sche Hirnverletzung (4) und Hirnblutung (1). 
Demographische Daten und Patientenakten vorhanden. 
Komorbiditäten und Komplikationen wurden erwähnt. 
Intervention Folgende Interventionen wurden angewandt:   
 manuelle Dehnung/passive Bewegung: Die betroffenen/gefährdeten 
Gelenke, 5 Mal wöchentlich im Bett.  Jede Bewegung mindestens 3 
Mal, end-of-range Dehnung für 10 Sekunden 
 Schienen für vorhandene Kontrakturen: Individuell, je nach Bedarf mit 
oder ohne Gebrauch von Botox 
 Botox 
 Standing Tilt Table: elektrische Stehrahmen oder mit Unterstützung.  
 
Die Interventionen waren individuell auf die Patienten angepasst und 
wurden während des Untersuchungszeitraums auch im drei-
Wochenrhythmus re-evaluiert. Planung und Gestaltung der Interventionen 
wurden detailliert dokumentiert und Schienung und Positionierung der 
Patienten photographisch festgehalten. 
Bei allen Patienten wurden Dehnung oder passive Bewegungsinterven-
tionen angewendet. Acht Patienten erhielten Schienen an einer oder meh-
rere Extremitäten. Obwohl alle Patienten erhöhten Tonus zeigten, erhiel-
ten 7 Patienten Botox-Injektionen an oberen, unteren oder an allen Ext-
remitäten. Acht Patienten erhielten Standing Interventionen für 21 ± 13 
Wochen. Dehnung/passive Bewegung und Standing Interventionen wur-
Keine genauen Informationen über die Gabe von Muskel-
relaxantien ausser Botox. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
den ausgeschlichen sobald Pläne für Positionierung sowie Schien- und 
Sitzschema durchführbar waren. 
Outcomes  Gelenkstatus: eine Kontraktur wurde als ein Verlust von funktioneller 
ROM definiert, welche effektive Positionierung, Schienung oder Pfle-
ge verhindert oder stark einschränkt. 
 Passive Range-of –Motion (pROM): mit Goniometrie gemessen 
 MCID (minimal clinically important difference) wurde als 10% Verän-
derung in pROM definiert. 
 Dependency Levels: Mass der Hilfsbedürftigkeit in alltäglicher Pflege 
und Positionierung und Fähigkeit eine stabile Sitzposition im Rollstuhl 
einzunehmen. 
 Wessex Head Injury Matrix (WHIM) Scores: gemessen bei Aufnahme 
und vor Entlassung. 
Die MCID wurde als 10% der normalen ROM vom be-
troffenen Gelenk ausgewählt, diese wurden tabellarisch 
präsentiert. Dies ist angemessen in Anbetracht des nur 
geringen Besserungspotentials.  
 
Der WHIM Score ist ein neuropsychologischer Score zur 
Beurteilung von Patienten mit Disorders of Consciousness. 
Er wird aus 62 Items zu Kommunikationsfähigkeit, kogniti-
ven Fähigkeiten und sozialer Interaktion bestimmt. 
Ergebnisse 
 
Der Dauer des Therapieaufenthaltes betrug  278 ± 193 Tage. Es konnten 
zwar neun der zehn Patienten mit einer stabilen Sitzhaltung im Rollstuhl 
entlassen werden (sieben Patienten wurden mit Schienen entlassen), die 
Autoren stellen aber fest, dass klinisch bedeutsame Veränderungen in 
pROM trotz intensiver Interventionen minimal  blieben. Nur ein Patient 
hatte bei der Entlassung keine Kontrakturen.  
Von den 120 behandelten Gelenken zeigten nur 14 eine positive MCID. 
Bei 85 Gelenken zeigte sich kein Effekt; 21 Gelenke zeigten gar eine Ver-
schlechterung in der pROM. 
Es wurden signifikante Verbesserungen der Best-Behaviour (WHIM 
Score) (p = .027) und der Total Number of Behaviours (p=.034) beobach-
tet. Die durchschnittliche Zeit zwischen Assessments betrug 23 ± 16 Wo-
chen.  Keiner der Patienten erwachte aus dem MCS. 
Die Ausgangssituation und die Ergebnisse der physiothe-
rapeutischen Intervention wurden tabellarisch dargestellt.  
Das Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ist eine angemesse-
ne Analyse um die ordinalskalierte WHIM Werte zu ver-
gleichen, da  Normalverteilung nicht angenommen werden 
kann. 
Obwohl die WHIM Scores ermittelt wurden, ist ein direkter 
Zusammenhang der Verbesserung mit den angewandten 
Interventionen nicht darstellbar.  Eine Verbesserung in der 
Best Behaviour kann auch auf andere, nicht direkt erwähn-
te Pflege und Therapie-Massnahmen zurückführbar sein. 
Limitierungen 
Die Autoren schreiben, dass es keine einheitliche Definiti-
on von Kontraktur gibt und dass Individuelle Interpretatio-
nen die Analyse der Ergebnisse beeinträchtigen können. 
Goniometrische Messungen wurden bei allen Patienten mit 
dem gleichen Instrument ausgeführt, es ist aber keine In-
formation über inter-rater Reliabilität vorhanden. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
 
Die Autoren weisen auf die relative Unwirksamkeit der ‚klassischen‘ phy-
siotherapeutischen Behandlungen hin. 
Aus Sicht des Individuums oder der Familie, wurden aber Erfolge erzielt. 
Die bestehende Funktion wurde bei 82.2% der Gelenke erhalten und eine 
Verschlechterung verhindert. Für die Familien bedeutet dies eine Erleich-
terung bei  An-und Ausziehen und in der Handhygiene. Neun Patienten 
konnten in passenden Rollstühlen eine stabile Sitzhaltung erreichen.  
Die Autoren kommen zum Schluss, dass es keine Evidenz für die länger-
fristige Wirksamkeit routinemässiger täglicher oder wöchentlicher Anwen-
dungen von passiver Bewegung oder Vertikalisierung gibt.  
Ferner schliessen sie, dass solche intensiven physiotherapeutischen 
Massnahmen bei Patienten in UWS oder MCS beendet werden können, 
sobald eine optimale Sitzhaltung erzielt wurde und ein gutes Lagerungs-
schema und Pflegeprogramm aufrecht erhalten werden kann. 
Die Autoren haben die  Ergebnisse in dem klinischen Kon-
text thematisiert. Intensive Physiotherapie ist kostspielig 
und zeitintensiv. Sie ist bei Patienten mit guter Sitzhaltung 
und einem begonnenen Disability Management Programm 
(Sitzschema, Lagerungsplan, Schienen usw.) nicht mehr 
indiziert.  Ab diesem Zeitpunkt ist eine weniger intensive 
Erhaltungstherapie eher geeignet. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: Obwohl goniometrische Messungen mit einem standardisierten Gerät von erfahrenen Physiotherapeuten ausgeführt worden sind, wurden 
keine Reliability-Analysen gemacht. Die Autoren weisen auf Mängel bei der  Dokumentation der Interventionen hin.  
 Die externe Validität kann auf Grund der hohen Individualisierung der Interventionen und einer relativ kleinen Gruppe von Patienten nicht eingeschätzt wer-
den; ausserdem fehlt eine einheitliche Definitionen von „Kontraktur“, was  einen grossen Spielraum bei der Interpretation zulässt.. Deshalb sind die Ergebnis-
se eventuell nicht ohne Einschränkung generalisierbar. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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A.5. Hirndruckmanagement 
Vier Studien wurden anhand der Einschlusskriterien ausgesucht. Die Zusammenfassung und Einschätzung der Güte wird in Tabelle 
34 – Tabelle 37 dargestellt.  
Tabelle 34 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Ledwith, M. B., Bloom, S., Maloney-Wilensky, E., Coyle, B., Polomano, R. C., & Le Roux, P. D. (Oc-
tober 2010). Effect of Body Position on Cerebral Oxygenation and Physiologic Parameters in Patients with Acute Neurological Conditions. Journal of 
Neuroscience Nursing, 42(5), 280-287. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie Die Autoren möchten die Auswirkung von Patientenpositionierung, Kopf-
elevation und seitlicher Lagerung auf den intrakraniellen Druck ICP, den 
mittleren arteriellen Druck (MAP), den zerebralen Perfusionsdruck (CPP) 
und die Sauerstoffsättigung im Hirngewebe (PbtO2) untersuchen. 
Die Arbeitshypothese war, dass keine Position sich als optimal für alle 
hirnverletzten Patienten erweist. 
Bislang widersprüchliche Ergebnisse über die Wirkung der 
Bettkopfteilelevation auf den intrakraniellen Druck und  der 
Mangel an Angaben über die Sicherheit der Intervention 
macht diese Studie sehr interessant für die Therapien bei 
Wachkoma Patienten. 
Design Quasi-experimentelles “Repeated Measures” Design. Jeder Proband 
diente als die eigene Kontrolle. 
 
Stichprobe 33 Patienten, 11 Frauen, 22 Männer (Alter 48.3 ± 16.6 Jahre) 
 
Einschlusskriterien: 
 Patienten mit Hirnverletzung, GCS≤ 8  
 Patienten in der IPS mit Licox PbtO2 Monitoring und ICP Monitoring 
 Patienten neurologisch und physiologisch stabil 
 
Hirnverletzungen verschiedener Ätiologien waren vertreten: Subarachnoi-
dalblutung  SAH (11), gedeckte SHT (11), Subduralhämatom (4), Schuss-
verletzungen (2), post-Craniotomie Koma bei Neoplasie (2), intracerebrale 
Blutung (2) 
Eine Poweranalyse ergab, dass eine Stichprobe von 33 
Patienten aussagekräftig wäre. 
Bei einem Probanden konnte die Studie wegen Fehlfunkti-
on des PbtO2 Monitors nicht abgeschlossen werden, bei 
zwei weiteren Patienten war der Datensatz nicht vollstän-
dig.   
30 Patienten wurden in die Analyse einbezogen. 
 
Die Stichprobe ist sehr heterogen bezüglich Ätiologie der 
DOC sowie Ort und Ausmass der Schädigung. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Intervention Patienten wurden in 2-Stundenintervallen in zwölf prädefinierte Positionen 
umgelagert. Die Positionen wurden bei den verschiedenen Patienten in 
einer zufälligen aber einmaligen Reihenfolge ausgewählt. 
Folgende Positionen wurden untersucht, jeweils mit dem Kopfteil des 
Bettes bei 15°, 30° und 45°: 
 Rückenlage 
 Rückenlage mit Knieelevation 
 Linke Seitenlage 
 Rechte Seitenlage 
 
Die Kopfelevation wurde mit einem Gradmesser standardisiert. Kommer-
ziell erhältliche Schaumstoffkeile wurden für die Knieelevation und zur 
Unterstützung der Seitenlagerung verwendet.  Laterale Kopfrotation, 
Halsflexion und Halsextension wurden vermieden. 
Zwischen Neupositionierung und Messung wurden keine pflegerische 
Interventionen ausgeführt. 
Die zufällige Reihenfolge vermeidet Order-of Treatment 
Effekte, wo die Sequenz der Interventionen die Ergebnisse 
beeinflussen könnte. 
Outcomes Baseline Werte von ICP, CPP und PbtO2 vor jeder Neupositionierung und 
veränderte Werte 15 Minuten danach. 
 
Ergebnisse PbtO2 
Signifikante Senkung der Gehirnsauerstoffsättigung wurde gemessen in 
Rückenlage bei 30° und 45° sowie in der linken und rechten Seitenlage 
bei 30° Kopfelevation. 
ICP und CPP 
Signifikante Senkung des Hirndrucks (ICP) wurde beobachte bei Rücken-
lage mit 45° und Rückenlage mit Knieelevation bei 30° Kopfelevation. 
Eine Steigung des Hirndruckes wurde beobachtet bei linker und rechter 
Seitenlage mit Kopfteilelevation von 15°. Die CPP sank signifikant in der 
linken Seitenlage bei 30°. 
Datenanalyse 
Der Unterschied zwischen Baseline-Werten und  Werten nach der Neu-
positionierung wurde mittels Students-t-Test oder Wilcoxon Signed-Rank 
Test analysiert. 
Die Werte der Messungen (Baseline und 15 Minuten nach 
Positionsänderung) sowie absolute und relative Verände-
rungen und Signifikanz wurden tabellarisch dargestellt. 
 
Daten wurden auf Normalverteilung untersucht und als 
Mittelwert ± SD angegeben oder als Median, je nach Dis-
tribution. Unterschiede zur Baseline pro Intervention wur-
den entweder mit Student-t-Test (Normalverteilung) oder 
Wilcoxons Signed-Rank Test untersucht. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es keine optimale Position gibt 
die ICP senkt und PbtO2 und CPP zuverlässig hebt. 
 
Die Seitenlage scheint für optimale PbtO2, ICP und CPP Werte die unsi-
cherste Position zu sein, insbesondere wenn ohne Kopfteilelevation an-
gewandt. Die Autoren plädieren für äusserste Vorsicht bei der Anwen-
dung dieser Position und lückenlose Überwachung. 
 
Die Autoren weisen darauf hin, dass die vorhandene Literatur die wider-
sprüchlichen Ergebnisse bestätigt.  So wird vermutet, dass Patienten 
nach einer ischämischen Hirnverletzung bessere Ergebnisse ohne Kopf-
elevation erzielen, bei TBI Patienten dagegen wird Kopfelevation bevor-
zugt, obwohl auch bei dieser Patientengruppe widersprüchliche Evidenz 
vorliegt. Laut Autoren reflektieren diese Ergebnisse die Heterogenität der 
Reaktionen bei verschiedenen Formen der Hirnverletzung und unterstrei-
chen die Notwendigkeit einer individuell zugeschnittenen Pflege für diese 
Patientenpopulation 
Die Bauchlage wurde nicht untersucht, da es Evidenz gibt, dass die 
Bauchlage zu erhöhten Hirndruck führen kann. 
Die Autoren führen einige Limitierungen der Studie an.  
Die Stichprobe ist klein, die Ergebnisse dürfen höchstens 
als vorläufig betrachtet werden.  
Obwohl alle Patienten ein GCS ≤ 8 hatten, waren die Ätio-
logien des Komas sehr unterschiedlich. Eine separate 
Analyse von den Subgruppen, SAH (11) und SHT (11) 
wäre interessant gewesen. 
Um eine genügende Stichprobe pro Sub-Gruppe zu errei-
chen wäre eine multi-center Studie zu bevorzugen. Es ist 
nicht auszuschliessen, dass weniger stabile Patienten 
anders auf die Interventionen reagiert hätten. 
Da die Messungen über 24 Stunden durchgeführt wurden 
waren mehrere Beobachter an der Datenerhebung bei den 
einzelnen Patienten beteiligt. Deshalb sind ein inter-rater 
Effekt sowie Änderungen im physiologischen Status des 
Patienten über 24h nicht auszuschliessen.  
Es ist trotz Randomisierung nicht auszuschliessen, dass 
eine Position die Ergebnisse der nachfolgenden Position 
beeinflusst hat. 
Die Wirkung der Neupositionierung auf die hämodynami-
schen Parameter wurde nur einmal nach 15 Minuten, ge-
messen.  Wichtig wäre zu erfahren, was direkt nach der 
Intervention oder nach 30 oder 60 Minuten geschah. Inte-
ressant wären auch Angaben zu Auswirkungen auf andere 
Vitalzeichen (z.B. Körpertemperatur und Blutdruck) sowie 
die Beobachtung potentieller Störfaktoren wie Aktivitäten 
im Raum gewesen, insbesondere, weil diese kontinuierlich 
gemessen wurden. 
Keine Information zu Pharmakotherapie oder Analgesie: 
Schmerz während Neupositionierung wäre ein Con-
founding Faktor 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität: sehr heterogene, kleine Stichprobe.  Eine a priori Power Analyse lieferte eine Teststärke von .80  mit alpha = .05 bei einer Stichprobe von 
33 Patienten.  Nur 30 Datensätze wurden analysiert.  Eine Wiederholung der Studie mit einer grösseren Stichprobe wäre notwendig. 
 Externe Validität: Auf Grund der Heterogenität der Ätiologien sind die Ergebnisse nicht mit Sicherheit auf die verschiedenen Subgruppen wie TBI oder hypo-
xischer Insult generalisierbar. 
 Diese Studie ist auf dem Evidenzlevel S6, eine Single Study. 
 
 
Tabelle 35 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Winkelman, C. (November 2000). Effect of Backrest Postition on Intracranial and Cerebral Perfusion 
Pressures in Traumatically Brain-Injures Adults. American Journal of Critical Care, 9(6), 373-382. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Der Autor untersuchte die Wirkung der Kopfteilelevation von 0° oder 30° auf den 
zerebralen Perfusionsdruck (CPP) und intrakraniellen Druck (ICP) bei Erwachsenen 
mit schweren Hirnverletzungen. 
Zur Wirkung der Kopfteilelevation bei hirngeschädigten 
Patienten gibt es widersprüchliche Studienergebnisse.  Da 
eine erfolgreiche Kontrolle des Hirndruckes für die Verhin-
derung eines sekundären Hirnschadens massgebend ist, 
bedarf es gesicherter evidenzbasierter Empfehlungen. 
Design Randomisierte Cross-over Studie. Patienten dienten als eigene Kontrolle. Das Studiendesign ist für die Forschungsfrage angemes-
sen. Ein Cross-Over Design mit Randomisierung bei der 
ersten Position eliminiert mögliche Effekte der Reihenfolge 
der Positionierung. 
Stichprobe  Gelegenheitsprobe  
 8 Patienten mit TBI, zwischen 12 und 36 Stunden nach der Hirnverletzung 
 GCS von 8 oder weniger 
 Alter 18 – 45  
 Setting: IPS 
 Subarachnoidale oder intraventrikuläre Hirndruckmessung, intraarterielle Blut-
druckmessung 
 
 
Poweranalyse wurde berechnet. Eine Stichprobe von 8 ist 
adäquat für ein Alpha von 0.10, ein Beta von 0.2 und eine 
Effektgrösse von 0.74. Demographische Daten und Daten 
zur Pharmakotherapie und physiologischen Parametern 
sind vorhanden. Die Stichprobe war sehr homogen.  
 Hana Wölfle  Seite 151 
 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Methode Intervention  
 Kopfteilelevation bei 0° und anti-Trendelenberg bei 30 
 Patienten wurden randomisiert einer Lagerung zugeteilt, alle Patienten beka-
men beide Interventionen 
 15 Minuten Ruhepause vor der Intervention um Effekte anderer Pflegeverrich-
tungen auszuschliessen 
 Es wurde auf die Ausrichtung von Kopf und Thorax achtgegeben 
 Messungen wurden vor oder nach der maximalen Wirkung von Diuretika, Bron-
chodillatoren oder vasoaktiven Medikamenten aufgeführt 
 ICP und CPP wurden sofort nach Lagewechsel und 5, 15, 30 und 60 Minuten 
nach der Intervention gemessen. Während dieser Zeit wurden keine anderen 
pflegerischen Verrichtungen ausgeführt. Danach, nach 15 Minuten ohne pflege-
rische Intervention, wurde der Patient in der nächsten Position gebracht 
 Alle Daten wurden innerhalb von 4 Stunden erhoben 
 
Statistische Analyse: Repeated Measures MANOVA. ICP- und CPP-Mittelwerte 
über alle Patienten wurden für beide Lagerungen sowie für die Zeitpunkte gleich 
nach der Intervention und bei Equilibrium (ca. 60 Minuten nach der Intervention) 
berechnet. 
. 
Genehmigung einer Ethikkommission wurde erhalten. Pa-
tientenbetreuer oder Angehörige haben Informed Consent 
unterschrieben. 
 
Technischer Set-up und das Kalibrieren der Messgeräte 
wurde beschrieben.  
 
 
 
 
 
 
 
Statistische Analyse ist für die nominal skalierte unabhän-
gige Variable (Lagerung) und die beiden abhängige,  inter-
vall-skalierten Variablen (ICP und CCP-Werte) angemes-
sen. Auf Normalität der Verteilung wurde geachtet. 
Outcomes ICP und CPP Werte  
Ergebnisse Mittelwert ICP bei 0° Elevation:16.2 mm Hg (Range: 2.0 – 23.5 mm Hg) 
Mittelwert CPP bei 0° Elevation:79.9 mm Hg (Range: 70.8 – 97.5 mm Hg) 
 
Mittelwert ICP bei 30° Elevation:12.2 mm Hg (Range: 2.0 – 22.3 mm Hg) 
Mittelwert CPP bei 30° Elevation:84.0 mm Hg (Range: 72.5 – 100.0 mm Hg) 
 
Die Ergebnisse der MANOVA waren für beide analysierten Messzeitpunkte signifi-
kant: Direkt nach Intervention: F = 40, P = .001; Equilibrium: F = 19.4 P= .003. 
 
Insgesamt erfuhren die Patienten einen Abfall von 4 mm Hg in ICP bei 30° Elevati-
on, und einen Anstieg im CPP von 4.1 mm Hg. Kurz nach dem Wechsel zu einer 
30° Elevation haben die Patienten einen kurzfristigen CPP Abfall von 1 mm HG 
erlebt. Bei der hohen Baseline ist das nicht klinisch relevant. Keine Patienten erleb-
ten eine Senkung in ICP bei 0° Elevation. 
Die Veränderungen in ICP und CPP sind signifikant.  so-
wohl direkt nach dem Positionswechsel, als auch 60 Minu-
ten danach. 
 
Dass - im Gegensatz zu früheren Studien - keine Patienten 
bei 0° Elevation einen Hirndruckabfall erfuhren, führen die 
Autoren auf die homogene Patientenpopulation und das 
strikte Befolgen des Protokolls zurück.  
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Individuelle CPP Werte waren variabler als ICP Werte. 
 
Intra-Rater Agreement wurde bei 90% berechnet. 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Eine Kopfteilelevation von 30° fördert therapeutische Werte von ICP und CPP bei 
Erwachsenen mit TBI. Eine Elevation von 0°führte zu signifikanten und klinisch 
nachteiligen Steigerungen in ICP aber nicht zu Höchstwerten im CPP 
Die Ergebnisse sind klinische bedeutsam, da ICP Werte 
von 15 mm HG oder weniger bei Patienten mit TBI mit 
besseren Patienten-Outcomes assoziiert sind.. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität der Studie ist hoch. Störfaktoren, wie Medikation oder Pflegeverrichtungen wurden konsequent ausgeschaltet 
 Externe Validität: Die Homogenität der Stichprobe (alle Patienten hatten eine geschlossene traumatische Hirnverletzung) bedeutet, dass die Ergebnisse bei 
dieser Population sehr aussagekräftig sind. Eine Generalisierbarkeit auf andere Hirnverletzungen oder Patienten mit DOC ist aber nicht gegeben. 
 Die Studie entspricht dem Evidenzlevel S6: es handelt sich um eine ‚Single Study‘, eine datenbasierte Forschungsarbeit. (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009) 
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Tabelle 36 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Fan, J.-Y. (October 2004). Effect of Backrest Position on Intracranial Pressure and Cerebra Perfu-
sion Pressure in Individuals with Brain Injury: A systematic Review. Journal of Neuroschience Nursing, 36(5), 278-288. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der  
Studie 
Der Autor führte einen systematischen Review der vorhandenen Literatur durch, um 
die Auswirkung von Veränderungen der Kopfelevation auf ICP und CPP zu evaluie-
ren. 
Die Forschungsfrage wurde präzise definiert. Die Tatsa-
che, dass die Körperposition physiologische Parameter 
beeinflusst wird allgemein akzeptiert:  Die Auswirkung der 
Kopfelevation auf Hämodynamische Parameter bei hirnge-
schädigten Patienten ist spezifisch zu untersuchen um 
evidenzbasierte Empfehlungen für die Praxis zu entwi-
ckeln. 
Design Systematic Review  
Methode Suchstrategie Folgende Quellen aus den Jahren 1980 bis 2003 wurden unter-
sucht: 
 Elektronische Datenbanken (Medline, Cinahl, PsychInfo, Health STAR Cochra-
ne Library) 
 Dissertation Abstracts 
 Quellenangaben in den gefundenen Studien 
Keywords: 
 Position 
 Intracranial Pressure (ICP) 
 Cerebral Perfusion Pressure (CPP) 
 Head Elevation 
Einschlusskriterien: 
 Hirnverletzungen: TBI, SAH, Insult, Neoplasien und Hydocephalus 
 Therapeutische Positionierung, Rückenlage eingeschlossen, Kopfteil Elevation 
mit oder ohne Knieelevation, anti-Trendelenburg 
 Outcomes von ICP oder CPP 
Ausschlusskriterien: 
 Kinder unter 18 Monaten 
 Fallstudien 
Die Keywords sind für die Literatursuche passend und die 
Suchstrategie wurde ausreichend beschrieben. Anhand 
der beschriebenen Methode wurde die Sichtung und Ana-
lyse der Studien durch nur einen Reviewer ausgeführt. 
 
Die bei Kindern gegenüber Erwachsenen im Allgemeinen 
häufig abweichenden physiologischen Reaktionen werden 
durch das Ausschlusskriterium nicht berücksichtigt. Es gibt 
keine Angaben zu den Studien tatsächlich zugrundelie-
genden Altersgruppen oder aber ob etwaige oder eben 
keine Unterschiede beobachtet wurden. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Outcomes Gefundene Studien wurden anhand folgender Merkmale  analysiert: 
 Forschungsdesign 
 Angewendete therapeutische Positionen 
 Stichprobengrösse und demographische Daten 
 Pathologie und GCS Werte 
 Methode der ICP Messung  
 Andere erhobene Parameter (CPP, MSAP) 
Die definierten Outcomes sind für die Forschungsfrage 
relevant. Der Auswahlprozess und die Qualitätskriterien 
wurden verständlich und nachvollziehbar beschrieben. 
Ergebnisse Von 15 relevanten Studien wurden vier ausgeschlossen; eine  wegen dem älteren 
Publikationsdatum, drei Studien enthielten nicht relevante therapeutische Positio-
nen. 
Die gefundenen Studien verwendeten unterschiedliche Designs: deskriptiv (2), qua-
si-experimentell (6) und experimentell (3). Die Methoden zur ICP-Messung waren 
unterschiedlich (intraventrikulär, intraparenchymal und epidural) und wurden in zwei 
Studien nicht angegeben. 
Alle Studien benutzten eine flache Rückenlage als Baseline Position. Keine Studie 
erwähnte Kopfkissen. 
Das Kopfteil wurde  zwischen 10 und 90° hochgestellt - eine Stellung von 30° wurde 
am häufigsten verwendet (8 Studien). 3 Studien verwendeten eine Knieelevation 
von 20° um das Herunterrutschen der Patienten zu verhindern. Zwei Studien unter-
suchten eine anti-Trendelenburg Position bei 15°. 
Zwei Studien verwendeten nur ICP als Outcome Variable, die anderen neun ver-
wendeten auch CPP und MAP sowie den zerebralen Blutfluss CBF. 
Die Ausgesuchten Studien wurden tabellarisch präsentiert, 
mit einer kurzen Beschreibung vom Forschungsdesign, 
Interventionsprotokoll, den demographischen Daten der 
Probanden, beobachteten Parametern und  Effektgrösse. 
 
Eine Metaanalyse wurde nicht gemacht. 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schluss-
folgerun-
gen/  
Klinische  
Implikation 
Die Literaturstudie brachte folgende Erkenntnisse: 
 Körperposition kann physiologische Parameter wie ICP und CPP beeinflussen 
 Rückenlage bei bis zu 30°Kopfelevation, ohne seitliche Kopfdrehung wird routi-
nemässig bei Patienten mit Hirnverletzung angewandt um ICP zu stabilisieren. 
Vorhandene Effektstärkewerte (0.55) und retrospektiv ausgerechnete Werte 
(wo nicht vorhanden) zeigten einen Effekt von 0.74 bis 7.68 (d.h., einen mode-
raten bis starken Effekt). Die höchsten ICP Werte wurden in der Rückenlage bei 
einer Elevation von 0° gemessen. Damit ist Kopfelevation als nutzbringende In-
tervention zur ICP Senkung anzusehen.  
 Die Ergebnisse für CPP waren widersprüchlich: vier Studien zeigten keine 
Auswirkung einer Kopfelevation von 30° auf CPP, jeweils zwei Studien zeigten 
erhöhten und erniedrigte CPP. Einige Autoren zeigten, dass die höchsten Wer-
te für CPP bei 0° erzielt wurden, obwohl ICP am höchsten war.  Eine Studie 
fand, dass CPP Werte erst ab Elevationen von 60° zu sinken beginnen. 
 Studienprotokolle wurden teilweise nur dürftig beschrieben und enthielten me-
thodologische Fehler oder eine ungenügende Anzahl von Messungen. Fehlen-
de Kontrollen und kleine Stichproben waren jedoch die häufigsten Mängel der 
Studien. 
Die Review zeigt sehr deutlich den Stand der Forschung: 
Die Ergebnisse der Studien sind nicht beweiskräftig und 
teilweise widersprüchlich und es können keine evidenz-
basierten Richtlinien für die Positionierung von Patienten 
mit Hirnschädigung formuliert werden. 
 
Zwei klinischen Empfehlungen wurden ausgesprochen: 
 Die Kopfelevation bei 30° kann ICP senken ohne CPP 
gross zu beeinflussen  
 CPP muss bei Patienten  mit Hirndruckproblematik 
während der Kopfelevation trotzdem beobachtet wer-
den. Im Falle eine MAP-Senkung kann der CPP fallen 
und die Sauerstoffversorgung beeinträchtigt werden.  
Güte/Evidenz  
 Empfehlungen für weitere Studien wurden formuliert. Hämodynamische Parameter müssen in Studien mit grösseren Stichproben untersucht werden. Die 
Auswirkung verschiedener therapeutischer Positionen muss vor allem bei den unterschiedlichen neurologischen Subpopulationen untersucht werden, zum 
Beispiel bei TBI oder SAH, um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. Weiter muss sie Seitenlage und derer Einfluss auf ICP näher unter-
sucht werden. 
 Vorläufige klinische Empfehlungen wurden festgelegt.  Eine Kopfteilelevation von 30° ist bei hirngeschädigten Patienten eine Intervention um ICP zu senken. 
 Diese Studie ist auf dem Evidenzlevel S3, ein Systematic Review (DiCenso, Bailey, & Haynes, 2009). 
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Tabelle 37 
Beschreibung und kritische Würdigung der Studie Olson, D. M., McNett, M., Lewis, L. S., Riemen, K., & Bautista, C. (September 2013). Effects of Nurs-
ing Interventions on Intracranial Pressure. American Journal of Critical care, 22(5), 431-438. 
 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Zweck der Studie Untersuchung der Auswirkung pflegerischer Interventionen auf den Hirn-
druck bei Menschen mit Hirnverletzung. 
DOC war nicht Gegenstand der Studie.  Der GCS der Por-
banden lag im Mittelwert bei 14.74 ±0.71.  
Deshalb können im Rahmen des Literaturreviews zu Inter-
ventionen bei Patienten mit DOC aus dieser Studie keine 
Aussagen zur Anwendbarkeit auf diese Patientenpopulati-
on gemacht werden. 
Design Sekundäre Analyse prospektiv gesammelter Daten der ‚Study of ICP mo-
nitoring in Criticall Ill‘.  Die Studie war eine multi-center Observational 
Study an 16 Spitälern in den USA. 
Die SIM City Studie war ein Clinical Trial des US National 
Institute of Health, Identifier NCT01330264 
Stichprobe „Non probability“ Sampling 
28 Patienten-Pflege-Dyaden: 
 Erwachsene > 18 Jahre 
 Hirnverletzungen verschiedener Ätiologie 
 ICP (Intra Cranial Pressure) Monitoring 
 Patienten hatten Bezugspflegepersonen zugeteilt 
Detaillierte demographische Daten sind vorhanden und 
wurden in einem vorangegangenen Artikel (Quelle vorhan-
den und Artikel verfügbar) berichtet. 
Die Ätiologie in der Patientenstichprobe ist sehr heterogen, 
darunter TBI, Ischämie, Neoplasien, subarachnoidale Blu-
tung u.a. 
Eine Poweranalyse wurde nicht erwähnt und die Stichpro-
be ist für diese heterogene Population sehr klein. 
Intervention Die Pflege-Patienten-Dyaden wurden von einem Forscher über zwei 
Stunden bei der täglichen Pflege beobachtet. Dabei wurden Veränderun-
gen in Hirndruck gegenüber dem Baseline-Druck notiert. Die elektroni-
schen Messungen wurden einmal pro Minute ausgeführt; ausserdem 
wurden Vitalzeichen der Patienten sowie pflegerische Aktivitäten auf ei-
nem Spreadsheet notiert. Der Hirndruck wurde für die Analysen jeweils 
eine und fünf Minuten nach der Intervention notiert. 
Die Intervention ist sehr praxisnah: Das Beobachten alltäg-
licher Pflegeverrichtungen erhöht die Wahrscheinlichkeit, 
solche Aktivitäten zu erfassen, die einen Einfluss auf Hirn-
druck haben könnten. 
Outcomes Die Haupt-Outcome-Variable war die Differenz des Hirndrucks zum Base-
line-Hirndruck. Falls der Unterschied negativ ausfiel wurde dies als ‚lower‘ 
angegeben, eine Differenz von Null wurde als ‚the same‘ kodiert und eine 
positive Differenz als ‚higher‘ 
Eine zweite Outcome Variable wurde dadurch definiert, dass ein 
Vor dem Hintergrund des kurzfristigen zeitlichen Verlaufs 
des Hirndrucks der durch Puls, Atmung, etc. beeinflusst 
wird und der kurzfristige Amplituden von ≥ 3..4 mmHg auf-
weist (siehe z.B. Czosnyka & Pickard, (2004)) könnte der 
gewählte Schwellwert zu klein sein um die eigentlichen 
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schwellwert der Hirndruckveränderung von 2 mmHG eingeführt wurde. 
Dies wurde von den Autoren dann als „signifikante Änderung“ angesehen. 
Ergebnisse sichtbar zu machen.  Dies wäre näher zu un-
tersuchen. 
Ergebnisse Die Outcomes aus 3118 Minuten Beobachtungen wurden analysiert.  Die 
beobachteten Pflegeinterventionen waren:  
 Drainage der zerebrospinalen Flüssigkeit (1593) 
 Reizabschirmung (1250) 
 Familienmitglied spricht mit Patienten (1082) 
 Erhöhung des Kopfteils des Bettes (372) 
 Pflegekraft spricht mit Patienten (353) 
 Positionierung (150) 
 Sedierung anpassen (140) 
 Assessment/Labor/Radiographie (107) 
 Patient bewegt sich (80) 
 Klopfmassage (Chest Physiotherapy) (67) 
 Absaugen (54) 
 Analgesie anpassen (29) 
 Repositionierung des Endotrachealtubus (17) 
 Anxiolytika anpassen (11) 
 Cervikalstütze repositionieren (3) 
 Mannitol verabreichen (2) 
 
Die Veränderungen in Hirndruck waren nicht konsistent, weder in Rich-
tung noch über Zeit. Jede Intervention, ausser die Gabe von Manitol, die 
keine Wirkung zeigte, führte bei einem Teil der Population zu einem Ab-
fall, einem Abstieg oder zu keiner Veränderung des Hirndruckes sowohl 
nach einer Minute als nach fünf Minuten. 
 
Die Drainage der ZF führte weder kurzfristig (nach 1 Minute) noch nach 5 
Minuten zu einer signifikanten Veränderung. 
Die Ergebnisse wurden tabellarisch präsentiert, pro Inter-
vention wurde die Anzahl Beobachtungen und der Hirn-
druck nach einer und nach 5 Minuten aufgeführt.  Die 
Druckmessungen wurden kodiert als Zahl der niedrigeren, 
gleichgebliebenen oder höheren Druckmessungen. 
 
Die Tabellen wurden übersichtlich präsentiert aber die 
eigentliche Wirkung der Intervention ist aus den Rohdaten 
nicht ersichtlich.  Dagegen zeigt die Berechnung der Odds- 
Ratio welche Interventionen einen signifikanten Einfluss 
auf den intrakraniellen Druck haben. 
Die Odds-Ratio wurde berechnet, d.h. die Odds von einer 
Senkung des Druckes gegenüber keine Senkung des Dru-
ckes. 
Konfidenzintervall von 95% und p-Werte wurden angege-
ben. Die Aussagen bezüglich der Wirksamkeit von Manitol 
sind auf Grund des kleinen Samples (2 Interventionen) 
statistisch nicht signifikant. 
Die Validität der Messergebnisse lässt sich durch fehlende 
Detaillierung der Angaben zur Messmethode des ICP nicht 
bewerten. Sollten nur zeitliche „Einmal-Messungen“ ge-
macht worden sein und die gemessenen ICP Daten nicht 
über einen Zeitraum von Minuten gemittelt worden sein, 
würden bei der Wahl der Outcomes die „normalen“ kurz-
fristigen zeitlichen Schwankungen (Schwankungsbreite >= 
3..4 mmHg) den eigentlichen Effekt der Intervention deut-
lich überlagern. Ausserdem werden bei der gewählten 
Mess- und Auswertemethodik (Datenerhebung 1 Minute 
und 5 Minuten nach  der Intervention eventuelle erst nach 
mehreren Minuten eintretende Effekte nicht berücksichtigt 
(z.B. bei der Gabe von Mannitol, das seine Wirkung erst 
nach mehreren Minuten entfaltet).  
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 Zusammenfassung Kommentar/Würdigung 
Schlussfolgerungen/ 
Klinische Implikation 
Die Ergebnisse zeigten, dass die am häufigsten ausgeführten Interventio-
nen beim erhöhten Hirndruck das Ablassen von zerebrospinaler Flüssig-
keit, Reizabschirmung und eine Gesprächsintervention durch Familien-
mitglieder waren. 
Die Ergebnisse zeigten keine konsistente Auswirkung der Interventionen 
auf den Hirndruck. Grösse und Kontext der Variabilität des Effektes belie-
ben undefiniert. 
Interventionen die (nach 5 Minuten, bei einigen Patienten) den intrakrani-
ellen Druck signifikant senken sind: 
 Gesprächsinterventionen durch Familienmitglieder 
 Die Gabe von Sedativa, Analgetika und Anxiolytika 
 Positionierung des Patienten (allerdings eventuell Steigerung eine 
Minute nach der Intervention) 
Interventionen die keine Hirndrucksenkung bewirkten waren: 
 Reizabschirmung 
 Ablassen zerebrospinaler Flüssigkeit 
 Erhöhung des Kopfteils des Bettes 
 
Das Absaugen der Endotrachealkanüle führte in vielen Fällen zu einer 
Hirndrucksteigerung 
Obwohl es ein Datenerhebungsprotokoll gab,  das an den 
verschiedenen Zentren angewendet wurde, sprechen die 
Autoren  folgende Limitationen der Studie an: 
 Fehlendes inter-Rater Reliability Assessment 
 Keine gesicherte Standardisierung der  Hirndruckmes-
sungen 
 Manche Interventionen wurden unzureichend definiert: 
z.B. Familiengespräch: Inhalt und Ton, (emotional, 
sachlich, aufmunternd) wurde nicht vorgegeben, die 
wahre Grösse des Effektes könnte maskiert worden 
sein 
 Manche Interventionen, z,B Repositionierung der Cer-
vikalstütze oder Mannitolgabe wurden nur selten beo-
bachtet 
 Heterogenität der Stichprobe  
Die Autoren kommen zum Schluss, dass einige Interven-
tionen den intrakraniellen Druck signifikant senkten, spre-
chen aber die Tatsache nicht an, dass die gleiche Interven-
tion  bei anderen Patienten häufig zu einer Steigerung des 
Druckes führen. 
Güte/Evidenz 
 Interne Validität wird sowohl durch die Heterogenität und geringe Grösse der Stichprobe als auch durch fehlende Standardisierung der Hirndruckmessung 
und einiger Interventionen kompromittiert.  Ausserdem ist die Signifikanz der Ergebnisse auf Grund der oben angesprochenen potentiellen Probleme bei der 
Festlegung der Outcome Variablen und die fehlenden Detailangaben zur Messmethode unklar. 
 Externe Validität: diese Beobachtungsstudie ist sehr praxisnah aber die Ergebnisse nicht generalisierbar.  Die fehlende Standardisierung erlaubt  keine 
Schlussfolgerungen über den Einfluss von Pflegeinterventionen auf Hirndruck. Eine Replikation der Studie mit einer grösseren Stichprobe wurde von den Au-
toren empfohlen. 
 Diese Studie ist auf dem Evidenzlevel S6, eine Single Study 
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Anhang B. Assessment-Werkzeuge 
B.1. Glasgow Coma Scale 
 Score 
Visual Response 1 No eye opening  
2 Eye opening in resonse to pain 
stimulus 
3 Eye opening to speech 
4 Spontaneous eye opening 
 
Verbal Response 1 No verbalization  
2 Incomprehensible sounds 
3 Intelligible words, no full sentences 
4 Converses but confused 
5 Converses and oriented 
 
Motor Response 1 No motor response even to pain  
2 Decerebrate posturing, extensor 
response 
3 Decorticate posturing, flexor 
response 
4  Withdrawal from pain 
5 Localized to pain, movement toward 
painful stimuli 
6 Obeys commands 
 
 
B.2. Glasgow Outcome Scale 
Level Term Definition 
1 Death Severe injury or death without recovery of consciousness 
2 Persistent vegetative state Severe damage with prolonged state of unresponsiveness 
and a lack of higher mental functions 
3 Severe disability Severe injury with permanent need for help with daily liv-
ing 
4 Moderate disability No need for assistance in everyday life, employment is 
possible but may require special equipment 
5 Low disability Light damage with minor neurological and psychological 
deficits 
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B.3. Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) 
Behaviour With Movement At Rest 
1. Vocal complaints: nonverbal 
(Sighs, gasps, moans, groans, cries 
  
2. Facial Grimaces/Winces 
(Furrowed brow, narrowed eyes, clenched teeth, tightened 
lips, jaw drop,distorted expressions) 
  
3. Bracing 
(Clutching or holding onto furniture, equipment, or affected 
area during movement) 
  
4. Restlessness 
(Constant or intermittent shifting of position, rocking, intermit-
tent or constant hand motions, inability to keep still) 
  
5. Rubbing 
(Massaging affected area) 
  
6. Vocal complaints: verbal 
(Words expressing discomfort or pain [e.g., "ouch," "that 
hurts"]; cursing during movement; exclamations of protest 
[e.g., "stop," "that's enough"] ) Subtotal Scores 
  
Subtotal Scores   
Total Scores  
 
Scoring: 
Score a 0 if the behavior was not observed. Score a 1 if the behavior occurred even briefly during activity 
or at rest. Th total number of indicators is summed for the behaviors observed at rest, with movement, 
and overall. There are no clear cutoff scores to indicate severity of pain; instead, the presence of any of 
the behaviors may be indicative of pain, warranting further investigation, treatment, and monitoring by 
thepractitioner.  
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B.4. JFK Coma Recovery Scale  - Revised 
 Score 
Auditory Function Scale 4 Consistent Movement to Command  
3 Reproducible Movement to Com-
mand 
2 Localization to Sound 
1 Auditory Startle 
0 None 
 
Visual Function Scale 5 Object Recognition  
4 Object localisation – Reaching 
3 Visual Pursuit 
2 Fixation 
1 Visual Startle 
0 None 
 
Motor Function Scale 6 Functional Object Use  
5 Automatic Motor Response 
4 Object Manipulation 
3 Localisation to NoxiousSstimulation 
2 Flexion Withdrawal 
1 Abnormal Posturing 
0 None/Flaccid 
  
Oro/Motor/Verbal  
Function Scale 
3 Intelligible Verbalisation  
2 Vocalisation/Oral Movement 
1 Oral Reflexive Movement 
0 None 
  
Communication Scale 2 Functional: Accurate  
1 Non-Functional: Inaccurate 
0 None 
  
Arousal Scale 3 Attention  
2 Eye Opening w/o Stimulation 
1 Eye Opening with Stimulation 
0 Unarousable 
 
Total Score:  
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B.5. Wessex Head Injury Matrix (WHIM) 
1 Eyes open briefly 
2 Eyes open for extended period 
3 Eyes open and move but do not focus on object/person 
4 Attention held momentarily by dominant stimulus 
5 Looks at person briefly 
6 Volitional vocalization, to express feelings 
7 Distressed when cloth put on face 
8 Makes eye contact 
9 Looks at person talking 
10 Expletive utterance (‘Get off!’, etc.) 
11 Eyes follow person moving in line of vision 
12 Looks at person giving attention 
13 Closes eyes and becomes quiescent when cloth put on face 
14 Mechanical vocalization (with yawn, sigh, etc.) 
15 Performs physical movement on verbal request 
16 Turns head/eyes to look when someone is talking 
17 Watches person moving in line of vision 
18 Tracks for 3–5 seconds 
19 Vocalizes to express mood or needs 
20 Tracks a source of sound 
21 Shows selective response to preferred people 
22 Maintains eye contact over 5 seconds 
23 Removes cloth from face by headshake, hand grasp, etc. ´ 3x 
24 Silent mouthing 
25 Frowns, grimaces, etc. to show dislike 
26 Is able to ignore distraction 
27 Looks at object when requested 
28 Imitates gesture (blink x 2, thumb up, etc.) 
29 Indicates understanding by headshake, nod, gesture, etc. 
30 Seeks eye contact 
31 Monosyllabic or single words in response to questions 
32 Looks at, and apparently explores, pictures, magazine, TV etc. 
33 Switches gaze from one person to another, spontaneously 
34 Speech is fluent but rambling. Lots of words but meaning hard to discern 
35 Looks for object that has been shown and then removed from line of vision 
36 Can attend to task, TV etc., but concentration is vulnerable 
37 Monosyllabic or single words to express mood or need 
38 Is momentarily distracted by external stimulus but can return to task 
39 Can find a specific playing card from a selection of four 
40 Smiles 
41 Uses writing, typing or other communication aid, but is hard to understand 
42 Can say what part of day it is 
43 Brief phrases 
44 Points with eyes 
45 Initiates conversation 
46 Vocalizes to attract attention 
48 Uses one or two gestures 
49 1 or 2 orientation items correct (day of week, month, year, age, place) 
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50 Knows the price of three common objects 
51 Recognizes coins (eye-point or touch named coin) 
52 Knows the name of one member of staff 
53 Names or indicates left and right on self 
54 Uses writing, typing or other communication aid fluently 
55 3–5 orientation items correct 
56 Remembers something from the day before (e.g. show a coin, key, watch, 
etc. from your pocket and say you will ask them to remember it tomorrow) 
57 Remembers something from earlier in the day (e.g. ‘Have you been to phys-
io yet?’) 
58 Completes PTA test 
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B.6. Nociception Coma Scale 
Motor Response Score 
Localization to nox-
ious stimulation 
3 The non-stimulated limb must locate and 
make  contact with the stimulated body part 
at the point of stimulation 
 
Flexion withdrawal 2 There is isolated flexion withdrawal of at 
least one limb. The limb must move away 
from the point of stimulation. 
Abnormal posturing 1 Slow, stereotyped flexion or extension of the 
upper and/or lower extremities occurs im-
mediately after the stimulus is applied. 
None/flaccid 0 There is no discernible movement following 
application of noxious stimulation, second-
ary to hypertonic or flaccid muscle tone. 
Verbal response 
Intelligible verbaliza-
tion 
3 Production of words in response to noxious 
stimulation, Each verbalization must consist 
of at least 1 consonant-vowel-consonant (C-
V-C) triad. For example, “aie” would not be 
acceptable, but “stop” or “that hurts” would. 
 
Vocalization/oral 
movement 
2 At least on episode of non-reflexive oral 
movement and/or vocalization in response 
to stimulation (such as “ah” or “aie”). 
Groaning 1 Groans are observed not spontaneously but 
in response to noxious stimulation. 
None 0 No response to any of the above. 
Visual response 
Fixation  3 In response to noxious stimulation eyes 
change from initial fixation point and refixate 
the examinator for more than 2 seconds. 
 
Eyes movements 2 Anarchical eye movements in repsonse to 
noxious stimulation. 
Startle 1 Eyes opening or eyelids enlargement in 
rewsponse to noxious stimulation. 
None 0 There are no discenibel changes in re-
sponse to noxious stimulation. 
Facial Expression  
Cry 3 Cries are observed not spontaneously but in 
response to noxious stimulation. 
 
Grimace 2 Grimaces are observed not spontaneously 
but in response to noxious stimulation. 
Oral reflexive 
movement/startle 
response 
1 Clamping of jaws, tongue pumping, yawn-
ing, chewing movement. 
None 0 There is no discernible facial expression 
following application of noxious stimulation. 
Total Score:  
 
